Efficiency of physical exercise as a means of prevention and treatment of osteopenia and osteoporosis by Mandeljc, Ana
UNIVERZA V LJUBLJANI 









UČINKOVITOST TELESNE VADBE KOT SREDSTVA 
ZA PREPREČEVANJE IN ZDRAVLJENJE 












UNIVERZA V LJUBLJANI 









UČINKOVITOST TELESNE VADBE KOT SREDSTVA ZA 











doc. dr. Primož Pori 
SOMENTOR: 
doc. dr. Vedran Hadžić  
RECENZENT:  




Spodaj podpisana študentka Ana Mandeljc, vpisna številka 22150283, avtorica pisnega 
zaključnega dela študija z naslovom Učinkovitost telesne vadbe kot sredstva za preprečevanje 
in zdravljenje osteopenije ter osteoporoze, 
IZJAVLJAM, 
1. da je pisno zaključno delo študija rezultat mojega samostojnega dela; 
2. da je tiskana oblika pisnega zaključnega dela študija istovetna elektronski obliki pisnega 
zaključnega dela študija; 
3. da sem pridobil/a vsa potrebna dovoljenja za uporabo podatkov in avtorskih del v pisnem 
zaključnem delu študija in jih v pisnem zaključnem delu študija jasno označil/a; 
4. da sem pri pripravi pisnega zaključnega dela študija ravnal/a v skladu z etičnimi načeli in, 
kjer je to potrebno, za raziskavo pridobil/a soglasje etične komisije; 
5. da soglašam z uporabo elektronske oblike pisnega zaključnega dela študija za preverjanje 
podobnosti vsebine z drugimi deli s programsko opremo za preverjanje podobnosti vsebine, ki 
je povezana s študijskim informacijskim sistemom VIS; 
6. da na Univerzo v Ljubljani neodplačno, neizključno, prostorsko in časovno neomejeno 
prenašam pravico shranitve avtorskega dela v elektronski obliki, pravico reproduciranja ter 
pravico dajanja pisnega zaključnega dela študija na voljo javnosti na svetovnem spletu preko 
Repozitorija UL; 
7. da dovoljujem objavo svojih osebnih podatkov, ki so navedeni v pisnem zaključnem delu 
študija in tej izjavi, skupaj z objavo pisnega zaključnega dela študija; 






V/Na: ________________               Podpis študenta/tke: __________________ 























Zahvaljujem se mentorju doc. dr. Primožu Poriju ter somentorju doc. dr. Vedranu Hadžiću 
za pomoč pri nastajanju magistrskega dela ter recenzentu izr. prof. dr. Igorju Štirnu. 
Hvala družini, prijateljem in vsem, ki ste me kakorkoli podpirali pri dosedanjem študiju. 
 
KLJUČNE BESEDE 
Osteoporoza, osteopenija, preventiva, vadba, moč. 
UČINKOVITOST TELESNE VADBE KOT SREDSTVA ZA PREPREČEVANJE IN 
ZDRAVLJENJE OSTEOPENIJE TER OSTEOPOROZE 
Ana Mandeljc 
IZVLEČEK 
Osteoporoza presnovna bolezen kosti, za katero je značilno zmanjšanje kostne mase na enoto 
volumna, česar posledica je zmanjšana gostota kosti, njihova šibkost ter povečano tveganje za 
nastanek osteoporotičnih zlomov. 
Redna telesna vadba je en izmed najpomembnejših dejavnikov, preko katerih lahko vplivamo 
na povečevanje, ohranjanje in preprečevanje izgube kostne mase ter mineralne gostote kosti 
skozi celo življenje. 
V zadnjih letih je bilo kar precej raziskovalnega dela usmerjenega v ugotavljanje, kateri tip 
vadbe ter kakšna intenzivnost, trajanje in frekvenca vadbe bi bili za izboljšanje zdravja kosti 
osteopeničnih in osteoporotičnih posameznikov najboljši. Rezultati novejših študij kažejo na 
to, da imata progresivna vadba za moč in vadba z visokimi silami reakcije podlage najbolj 
izrazit osteogeni učinek ter lahko v največji meri izboljšata moč kosti. Poleg tega pa je 
pomembna ugotovitev tudi, da ima visoko intenzivna vadba superiorne učinke v primerjavi z 
nizko intenzivno. 
Za preprečevanje ter zdravljenje osteopenije in osteoporoze se priporoča uporaba 
večnamenskega vadbenega programa. Ta naj vključuje progresivno vadbo za moč, vadbo za 
ravnotežje, telesno držo in koordinacijo ter, v kolikor ni kontraindicirano, tudi vadbo z visokimi 
silami reakcije podlage. Vadba naj poteka vsaj dvakrat do štirikrat tedensko ter pri vsaj zmerni 
do visoki intenzivnosti.  
Seveda pa mora biti program zasnovan tudi v skladu s posameznikovimi sposobnostmi, 
potrebami, željami in pa stopnjo tveganja za osteoporotične zlome, saj bomo le tako lahko 
zagotovili varnost vadečega ter njegovo dosledno sledenje vadbenemu programu. 
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EFFICIENCY OF PHYSICAL EXERCISE AS A MEANS OF PREVENTION AND 
TREATMENT OF OSTEOPENIA AND OSTEOPOROSIS 
Ana Mandeljc 
ABSTRACT 
Osteoporosis is a metabolic bone disease characterized by a reduction in bone mass per unit of 
volume. It results in reduced bone density, weakness and increased risk of osteoporotic 
fractures. 
Regular physical exercise is one of the most important factors that can influence the increase 
and preservation of bone mass and mineral bone density throughout life. 
In recent years, many studies have focused on determining which type of exercise and what 
intensity, duration and frequency of exercise would be best for improving bone health of 
osteopenic and osteoporotic individuals. The results of recent studies show that progressive 
strength training and high-impact training have the most pronounced osteogenic effect and can 
maximize bone strength. In addition, it is also important to note that high intensity training has 
been found to have superior effects compared to low intensity training. 
For the prevention and treatment of osteopenia and osteoporosis, it is recommended to use a 
multifunctional training program. The program should include progressive strength training, 
postural exercises, balance and coordination training, and, if not contraindicated, high-impact 
training. The exercise program should be conducted at least twice to four times a week with 
intensity being at least moderate to high. 
Of course, the program must also be designed in accordance with the individual's abilities, 
needs, desires and the degree of risk for osteoporotic fractures. That is the only way to ensure 
the safety of the patient and his adherence to the training program. 
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Osteoporoza je ena izmed najpogostejših presnovnih bolezni kosti na svetu ter predstavlja velik 
javnozdravstveni problem. Sestoji iz heterogene skupine sindromov, ki povzročijo zmanjšanje 
kostne mase na enoto volumna, kar se odrazi v zmanjšani gostoti in šibkosti kosti. Povečana 
poroznost kosti povzroči njihovo arhitekturno nestabilnost ter poveča možnosti za zlom (Sinaki 
in Pfeifer, 2017; Fitzgerald, 2017). 
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) definira osteoporozo glede na oceno kostne 
mineralne gostote – z osteoporozo so diagnosticirani tisti posamezniki, katerih T-vrednosti 
kostne mineralne gostote so za vsaj 2,5 standardnega odklona manjše od vrednosti mladih 
zdravih odraslih oseb, starih 35 let in istega spola. Glede na vrednosti kostne mineralne gostote 
s T-vrednostmi so podane sledeče diagnoze: 
 - 1 ali več – normalne vrednosti kostne mineralne gostote, 
  med - 1 in - 2,5 – osteopenija oziroma zmanjšanje kostne mineralne gostote, 
 - 2,5 ali manj – osteoporoza,  
 - 2,5 ali manj ter s prisotnim osteoporotičnim zlomom – huda osteoporoza (Sinaki in 
Pfeifer, 2017). 
Glede na vzrok nastanka, osteoporozo razdelimo na primarno in sekundarno. Primarna 
osteoporoza se lahko pojavi tako pri moških kot pri ženskah, vendar pri ženskah pogosteje sledi 
menopavzi, pri moških pa se razvije šele v kasnejših življenjskih obdobjih. Pri ženskah je vzrok 
za nastanek v padcu estrogenov, ki stimulirajo aktivnost osteoblastov oziroma kostnih celic, ki 
izgrajujejo kostnino, pri moških pa v starostnih spremembah, kot so zmanjšano izločanje 
rastnega hormona in oslabelost osteoblastov. Sekundarna osteoporoza se največkrat razvije kot 
posledica zdravljenja z glukokortikoidi, ki zavirajo aktivnost osteoblastov (Ribarič, 2014), 
osteogeneze imperfecte, Turnerjevega sindroma, revmatoidnega artritisa, sistemske 
mastocitoze, hipertiroidizma, bolezni nadledvične žleze, rakavih obolenj, zdravljenja s steroidi 
ali antikoagulanti, kroničnega alkoholizma in imobilizacije. Pri moških sekundarna osteoporoza 
predstavlja približno 40%, pri ženskah pa 12% do 30% primerov (Khurana in Fitzpatrick, 
2006). 
V asimptomatski stopnji se osteoporoza kaže kot zmanjšanja kostna masa, brez osteoporotičnih 
zlomov. Navadno sta razvoj in napredovanje bolezni neopazna ter se bolezen odkrije šele, ko 
pride do zloma kosti (Sinaki in Pfeifer, 2017). Poleg lomljivosti kosti so simptomi osteoporoze 





Ocenjeno je, da je trenutno na svetu več kot 200 milijonov žensk z osteoporozo – od tega jih 
okoli desetina starih 60 let, petina 70 let, dve petini pa 80 let. Med ženskami, starimi 90 let, jih 
ima po ocenah osteoporozo kar dve tretjini (»Facts and statistics«). Zaradi podaljševanja 
življenjske dobe se število obolelih hitro povečuje (Mencej Berdač, Ostanek idr., 2012). V 
ZDA, Evropi in na Japonskem je z osteoporozo diagnosticiranih več kot 75 milijonov ljudi, 
letno pa se v Evropi in ZDA zgodi več kot 2,3 milijonov zlomov, povezanih z osteoporozo 
(»Facts and statistics«). Po ocenah naj bi se število ljudi, obolelih z osteoporozo, do leta 2050 
podvojilo, število osteoporotičnih zlomov pa več kot podvojilo (Mencej Berdač, Ostanek idr., 
2012). V Sloveniji je pogostost osteoporoze v populaciji žensk po 50. letu starosti 27,5%, v 
populaciji moških po 60. letu pa 14,6%. Pomemben epidemiološki podatek je tudi izjemno velik 
porast prevalence z leti (Mencej Bedrač, Zupan idr., 2012). 
Pri moških je epidemiologija osteoporoze manj raziskana, saj za njo bistveno manj obolevajo. 
Moški namreč v mlajši odrasli dobi, med 25. in 35. letom, dosežejo višje vrednosti kostne mase, 
poleg tega kostno maso po 35. letu v primerjavi z ženskami tudi veliko počasneje izgubljajo. 
Osteoporoza je tako izrazito vezana na spol, da je pri ženskah do kar trikrat pogostejša (Mencej 
Bedrač, Zupan idr., 2012). 
Osteoporoza je tudi pomemben dejavnik tveganja za zlome, predvsem vretenc, kolkov, zapestij 
in nadlahtnic (Mencej Bedrač, Zupan idr., 2012). Osteoporotični zlomi so en izmed vodilnih 
vzrokov smrti pri starejši populaciji (Senderovich, Tang in Belmont, 2017). Osteoporotični 
zlom naj bi doživela vsaka tretja ženska in vsak peti moški, starejši od petdeset let (»Facts and 
statistics«). Frekvenca osteoporotičnih zlomov variira glede na etnično poreklo, spol in starost 
(Fitzgerald, 2017). Za osteoporotične zlome je značilno, da do njih pride že ob delovanju 
manjših sil, denimo ob padcu iz stojne višine. Zdravljenje takšnih zlomov, posebej pri bolnikih, 
ki so v tretjem starostnem obdobju, poteka zelo počasi, včasih pa so posledice zloma smrtne. 
Zaradi dolgotrajnega zdravljenja in slabše kvalitete življenja po ozdravitvi, so stroški 
osteoporoze vezani predvsem na incidenco zlomov (Mencej Bedrač, Zupan idr., 2012). 
Incidenca z osteoporozo povezanih zlomov je pri moških nižja kot pri ženskah. Razlog za to je 
v večjem premeru teles vretenc in dolgih kosti pri odraslih moških, prav tako pa je pri njih 
izguba kostne mase tekom življenja skoraj za polovico manjša kot pa je pri ženskah (Sinaki in 
Pfeifer, 2017). Tveganje 50 let stare ženske bele rase za osteoporotični zlom kolka, vretenca ali 
zapestja je približno 40% do 53%, kar je približno toliko, kot je tveganje za srčno-žilna obolenja 
(Mencej Bedrač, Zupan idr., 2012), za moške pa je tveganje za osteoporotični zlom 13% do 
22% (Mencej Bedrač, Ostanek idr., 2012). Polovica žensk ter četrtina moških, diagnosticiranih 
z osteoporozo in starejših od 50 let, bo v nadaljevanju življenja doživelo zlom hrbtenice (Sinaki 
in Pfeifer, 2017). Kljub temu, da osteoporoza za dva do trikrat poveča tveganje za zlome, je 
ocenjeno, da je več kot 50% žensk in 70% moških, ki utrpi zlom kot posledico šibkih kosti, 
diagnosticiranih z osteopenijo. To bi lahko pomenilo, da ne samo kostna mineralna gostota, 
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temveč tudi drugi faktorji, kot so recimo prečni prerez, struktura in intrinzične lastnosti kosti, 
igrajo pomembno vlogo pri določanju moči kosti in tveganja za zlome (Beck, Daly in Fiatarone 
Singh, 2017). Do leta 2050 naj bi se incidenca osteoporotičnih zlomov kolka v primerjavi z 
letom 1990 povečala za 240% pri ženskah ter za 310% pri moških (»Facts and statistics«, 2017). 
V Sloveniji je bil pri naključnem vzorcu preiskovancev osteoporotični zlom odkrit pri približno 
18% žensk in 3,6% moških (Mencej Bedrač, Zupan idr., 2012). 
V letu 2005 so bili posredni ter neposredni stroški zdravljenja osteoporoze samo v ZDA 
ocenjeni na več kot 14 milijard € letno, projekcije pa kažejo na njihovo povečanje na skoraj 21 
milijard € do leta 2025 (Sinaki in Pfeifer, 2017). V Avstraliji so stroški zdravljenja osteoporoze 
in osteopenije v letu 2012 znašali skoraj 1,8 milijarde €, v letu 2022 pa se bodo po ocenah 
povečali na 2,5 milijarde € (Beck idr., 2017). Največji delež stroškov zdravljenja predstavljajo 
zlomi kolka (Sinaki in Pfeifer, 2017; Beck idr., 2017), ki so hkrati tudi eni izmed najbolj 
življenjsko ogrožajočih, saj več kot polovica bolnikov po zlomu vratu stegnenice ne more več 
živeti samostojno, več kot tretjina pa jih v prvem letu po zlomu umre (»Facts and statistics«). 
V Evropi je invalidnost, ki nastane kot posledica osteoporoze, večja kot tista, ki jo povzročajo 
rakava obolenja ter primerljiva s tisto, ki jo povzročajo druge kronične bolezni (»Facts and 
statistics«, 2017). 
SKELETNI SISTEM IN KOSTI 
Zgradba, delitev in naloge skeletnega sistema 
Skeletni sistem predstavlja notranje ogrodje telesa. Pod ta sistem uvrščamo vse kosti, hrustance 
ter ligamente, ki telesu dajejo obliko ter nudijo podporo. Kosti prenašajo težo telesa, varujejo 
notranje organe ter omogočajo gibanje, saj predstavljajo mesta narastišč za mišice. Hrustanec 
nudi podporo nekaterim telesnim strukturam, povezuje sosednje kosti ter zmanjšuje trenje in 
deluje kot blažilec sil v sklepih. Ligamenti, zgrajeni iz močnega vezivnega tkiva, pa kosti v 
sklepih držijo na svojem mestu in preprečujejo pretirane amplitude gibov, ki bi sklep lahko 
poškodovale. Z mehanskega vidika kosti služijo kot ročice, sklepi pa kot vrtišča. Vsaka kost v 
telesu opravlja določeno funkcijo, od katere so odvisne njena oblika, velikost in moč (Betts idr., 
2013).  
Na presnovnem nivoju kostno tkivo opravlja vrsto nalog, ki so kritičnega pomena za 
vzdrževanje homeostaze. Kostna matrika predstavlja rezervoar za številne minerale, še posebej 
kalcij in fosfor. Ti minerali so vgrajeni v kostno tkivo, vendar se po potrebi lahko sproščajo 
nazaj v krvni obtok. Zadostne količine kalcijevih ionov v krvi so denimo ključnega pomena za 
mišične kontrakcije ter regulacijo pretoka drugih ionov, ki sodelujejo pri prevajanju živčnih 
impulzov. Poleg tega so kosti tudi mesto shranjevanja maščobe ter proizvodnje krvnih celic. 
Mehkejše vezivno tkivo, ki se nahaja v notranjosti večine kosti, imenujemo kostni mozeg. 
Ločimo rdeči kostni mozeg, v katerem poteka hematopoeza oziroma proizvodnja krvnih celic 
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ter rumeni kostni mozeg, ki sestoji iz maščobnega tkiva, v katerem se shranjujejo trigliceridi, 
ki služijo kot zaloga energije (Betts idr., 2013). Na kratko lahko naloge skeletnega sistema torej 
razdelimo na:  
 podporo telesu, 
 omogočanje gibanja, 
 varovanje notranjih organov, 
 proizvajanje krvnih celic in 
 hranjenje ter sproščanje mineralov ter maščob v krvni obtok (Safadi idr., 2006; Betts 
idr., 2013). 
Slika 1: Človeški skelet (Betts idr., 2013). 
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Skelet pri odraslih osebah tvori 206 kosti, razdelimo pa ga na dve glavni podskupini – aksialni 
ali osni ter apendikularni ali privesni skelet. Aksialni skelet tvori centralno os telesa in vključuje 
vse kosti glave, vratu in trupa. Pri odraslem človeku je aksialni skelet sestavljen iz 80 kosti, ki 
tvorijo lobanjo, hrbtenico in prsni koš. Apendikularni skelet pa je sestavljen iz 126 kosti, ki 
tvorijo ramenski in medenični obroč ter okončine (Betts idr., 2013).  
Poleg delitve na aksialni ter apendikularni skelet, lahko kosti človeškega telesa razdelimo tudi 
glede na njihovo obliko in funkcijo. To delitev prikazuje spodnja Tabela 1 (Safadi idr., 2006; 
Betts idr., 2013). 
Tabela 1: Delitev kosti glede na njihovo obliko (Betts idr., 2013). 
Samo anatomijo kosti najlažje predstavimo na primeru dolgih kosti – Slika 2 na naslednji strani. 
Pri teh ločimo dva dela, diafizo ter epifizo. Diafiza predstavlja votel, osrednji del kosti med 
proksimalnim in distalnim koncem. Votel del diafize imenujemo mozgovna votlina, ki je 
napolnjena z rumenim kostnim mozgom. Votlino obdaja plašč iz kompaktne kostnine. Širši del 
na obeh koncih kosti imenujemo epifiza, ki je napolnjena s spongiozno kostnino, znotraj katere 
se na nekaterih mestih nahaja tudi rdeči kostni mozeg. Stik epifize ter diafize imenujemo 
metafiza, to je ozek predel kosti na katerem se v obdobju rasti nahaja epifizna oziroma rastna 
plošča, sestavljena iz hialinskega hrustanca. Ta hrustanec se po končanem obdobju rasti, med 
približno 18. in 21. letom starosti, nadomesti s kostnino, ki na nekdanjem mestu epifizne plošče 
tvori epifizno linijo (Betts idr., 2013).  
Na notranji površini mozgovne votline se nahaja membranska obloga, imenovana endosteum, 
v kateri potekajo procesi rasti, obnove ter remodulacije kosti. Zunanja površina kosti je obdana 
Klasifikacija Oblika Funkcija Primeri 
Dolge kosti 
Cilindrične oblike, 













dolžine, širine in 
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s fibrozno membrano, imenovano 
periosteum. V njej se nahajajo krvne in 
limfne žile ter živci, ki prehranjujejo 
kompaktno kostnino. Na periosteum se 
pritrjujejo tudi kite in ligamenti. Periosteum 
pokriva celotno zunanjo površino kosti, z 
izjemo sklepnih predelov, ki jih pokriva 
sklepni hrustanec (Betts idr., 2013). 
Ploščate kosti se po svoji sestavi razlikujejo 
od dolgih kosti. Zanje je značilno, da imajo v 
sredini plast spongioznega kostnega tkiva, ki 
je z obeh strani obdano s plastjo kompaktne 
kostnine, ki jo prekriva periosteum. Ti dve 
plasti kompaktnega kostnega tkiva 
omogočata dobro zaščito notranjih organov, 
saj v primeru, da zunanja plast poči, organe 
še vedno varuje nedotaknjena notranja plast 
(Betts idr., 2013). 
Kostnina je sestavljena iz organske matrike 
(30%) in mineralnega dela (70%). Matriko v 
manjšem delu gradijo glikozaminglikani ter v 
večjem delu kolagenska vlakna, ki kostem 
dajejo prožnost. Mineralni del pa gradijo 
predvsem kristali kalcijevega hidroksiapatita, 
ki nastanejo z združevanjem kalcijevega 
fosfata in kalcijevega karbonata. Na te 
kristale se med procesom kristalizacije ali 
kalcifikacije vežejo še druge anorganske soli. Mineralni del daje kostem njihovo trdnost in moč 
(Betts idr., 2013; Ribarič, 2014).  
Kostnino delimo na dve vrsti – kompaktno in spongiozno. Večina kosti vsebuje obe vrsti 
kostnine, se pa njuna razporeditev in koncentracija razlikujeta glede na funkcijo kosti (Betts 
idr., 2013). Kostno maso odraslega človeka v 80% predstavlja kompaktna, v 20% pa 
spongiozna kostnina, pri čemer je slednja veliko bolj porozna od prve (Samuel, Baran, Wei in 
Davis, 2006).  
Kompaktna kostnina je gostejša in močnejša od spongiozne. Nahaja se pod periosteumom in v 
diafizah dolgih kosti, kjer nudi podporo in zaščito. Osnovna strukturna enota kompaktne kosti 
se imenuje osteon ali Haversov sistem. Vsak osteon sestoji iz lamel – koncentričnih obročev 
kalcificirane matrike. Po sredini osteona teče centralni ali Haversov kanal, v katerem se 
Slika 2: Anatomija dolge kosti (Betts idr., 2013). 
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nahajajo krvne in limfne žile ter živci. Ti se pod kotom odcepijo skozi perforacijske ali 
Volkmannove kanale, ki povezujejo sosednja osteona, omogočajo pa tudi povezavo žil in 
živcev s periosteumom in endosteumom. Osteociti se nahajajo znotraj lakun, območij na robu 
lamel. Kanalikuli posameznih lamel se povezujejo s kanalikuli sosednjih lamel ter s centralnim 
kanalom, kar omogoča transport hranil do osteocitov ter odnašanje odpadnih snovi (Betts idr., 
2013). Tudi znotraj spongiozne kostnine se v lakunah nahajajo osteociti, vendar za razliko od 
kompaktne kostnine, niso razporejeni v koncentričnih krogih. Tu jih najdemo mrežasto 
razporejene znotraj pramenov kostne matrike, ki jim pravimo trabekule. Sistem trabekul ni 
razporejen naključno – vsaka posamezna trabekula se razvije v smeri delovanja sil, s čimer 
pripomore k večji moči kosti. Gre za odziv kosti z apozicijsko rastjo v smeri silnice 
obremenitve, kar je znano tudi kot Wolfov zakon (Samuel idr., 2006). Prostor med sistemom 
trabekul zmanjšuje težo kosti in s tem mišicam omogoča lažje premikanje le-teh. V nekaterih 
kosteh ta prostor zapolnjuje rdeči kostni mozeg, v katerem poteka hematopoeza (Betts idr., 
2013). Spongiozna kostnina je presnovno aktivna komponenta kosti, katere kostna prenova je 
okoli devetkrat večja kot pri kompaktni kostnini (Safadi idr., 2006). 
Slika 3: Kompaktna in spongiozna kostnina (Betts idr., 2013). 
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Kostnina sestoji iz relativno majhnega števila celic, vgrajenih v matriko kolagenskih vlaken, ki 
predstavlja površino za vezavo kristalov različnih anorganskih soli. Kljub temu, da kostne 
celice predstavljajo le majhen del kostnega volumna, so ključnega pomena za homeostazo 
kostnega tkiva. Ločimo štiri tipe kostnih celic: osteoblaste, osteocite, osteoprogenitorne celice 
in osteoklaste (Betts idr., 2013). 
 Osteoblasti nedeljive so celice, zadolžene za izgradnjo nove kostnine. Nahajajo se v 
rastnih predelih kosti, med drugim tudi v periosteumu in endosteumu, kjer proizvajajo 
in izločajo kolagensko matriko ter kalcijeve soli. Ko izločena matrika, ki zaobjame 
osteoblast, kalcificira, se osteoblastu spremeni struktura in se spremeni v osteocit.  
 Osteociti so primarne kostne celice zrelih kosti in tudi najpogostejši tip kostnih celic. 
Osteociti so obdani s kostnim tkivom in vzdržujejo mineralno koncentracijo matrike 
preko izločanja encimov. Tako kot osteoblasti, so tudi osteociti nedeljivi. Komunikacija 
z drugimi osteociti in prehranjevanje potekata preko citoplazemskih procesov v kanalih 
znotraj kostne matrike, imenovanih kanalikuli.  
 Osteoprogenitorne celice so edini tip celic kostnega tkiva, ki so sposobne mitoze 
oziroma celične delitve in so zato ključnega pomena pri nastajanju novih osteoblastov 
in osteocitov, ki sami niso sposobni celične delitve. Osteoprogenitorne celice so v 
osnovi nediferencirane, najdemo pa jih v globokih plasteh periosteuma in kostnem 
mozgu. Po procesu diferenciacije se te celice razvijejo v osteoblaste.  
 Osteoklasti razgrajujejo staro, poškodovano ali odvečno kostnino z namenom 
zamenjave kostnega tkiva ali pa za sproščanje kalcija v krvni obtok. Nahajajo se na 
površini kosti in so več jedrni. Nastanejo iz monocitov in makrofagov, torej iz belih 
krvnih celic in ne iz osteoprogenitornih celic (Betts idr., 2013).  
Osteoklasti neprestano razgrajujejo staro kostnino, hkrati pa osteoblasti neprekinjeno 
proizvajajo novo. Ta uravnovešen proces omogoča stalno preoblikovanje kosti (Betts idr., 
2013). 
Rast in razvoj kosti 
Formiranje in razvoj kosti se začneta že v zgodnji fazi embrionalnega razvoja. Skelet zarodka 
v začetku sestoji iz fibroznih membran in hialinskega hrustanca, v 6. do 7. tednu nosečnosti pa 
se že začne proces razvoja kosti oziroma osifikacija. Tako je do časa rojstva večina hrustanca 
že zamenjana s kostnino, rast in razvoj kosti pa se seveda nadaljujeta vse do zgodnje odrasle 
dobe. Kosti v tem času rastejo v dolžino in v širino (Betts idr., 2013). 
V dolgih kosteh rast poteka na območju epifizne plošče. To je plast hialinskega hrustanca, v 
kateri poteka osifikacija, vse dokler kosti ne dozorijo. Na epifizni strani plošče se izoblikuje 
sklepni hrustanec, na diafizni strani pa hialinski hrustanec osificira, kar omogoča rast diafize v 
dolžino. Kosti rastejo v dolžino vse do zgodnje odrasle dobe, hitrost procesa pa je uravnavana 
s pomočjo hormonov. Longitudinalna rast se zaključi, ko se hondrociti v epifizni plošči 
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prenehajo deliti in se hialinski hrustanec v celoti nadomesti s kostnino. Po končani 
longitudinalni rasti od epifizne plošče ostane le še epifizna linija (Betts idr., 2013). 
Med tem, ko kosti rastejo v dolžino, se hkrati povečuje tudi njihov premer. Poleg tega pa se rast 
v širino lahko nadaljuje tudi po tem, ko se longitudinalna rast zaključi, kar imenujemo 
apozicijska rast. Pri tej rasti se novonastalo kostno tkivo nalaga na prejšnje od zunaj. Osteoklasti 
resorbirajo staro tkivo, ki obdaja mozgovno votlino, osteoblasti pa proizvajajo novo kostno 
tkivo pod periosteumom. Na tak način se povečuje premer diafize, hkrati pa tudi premer 
mozgovne votline. Proces, pri katerem se kostna matrika resorbira na eni strani površine kosti, 
nalaga pa na drugi, se imenuje modeliranje. Poteka predvsem v času, ko kosti še rastejo (Betts 
idr., 2013). Največjo kostno gostoto kosti dosežejo po obdobju pubertete (Ribarič, 2014), pri 
okoli 35. letu starosti (Sinaki in Pfeifer, 2017). V tem obdobju se tudi vzpostavi ravnovesje med 
izgradnjo ter resorpcijo kostnine (Ribarič, 2014). 
Kasneje, v obdobju odraslosti, začne namesto procesa modulacije potekati proces remodulacije, 
pri katerem resorpcija stare ali poškodovane kostnine poteka na istem mestu kot nalaganje nove 
(Betts idr., 2013). Remodelacija kosti je proces, ki v naših telesih poteka tekom celega življenja 
in omogoča odstranjevanje stare kostnine ter njeno zamenjavo z novim kostnim tkivom. Proces 
kostne prenove oziroma remodulacije poteka v petih fazah (Sinaki in Pfeifer, 2017). 
 Faza aktivacije – prva faza, v kateri se neaktivni ploščati osteoblasti, ki pokrivajo 
kostnino, ob ustreznem stimulusu razmaknejo in izpostavijo kostno površino, kar 
aktivira in kemotaktično privabi osteoklaste. 
 Faza resorpcije – druga faza, v kateri se osteoklasti prilepijo na razgaljeno kostno 
površino ter jo začnejo razkrajati, s čimer ustvarijo erozijsko lakuno. 
 Faza preobrata – tretja faza, v kateri se osteoklasti odmaknejo iz erozijske lakune, ki jo 
zapolnijo fagociti ter jo očistijo in izgradijo cementno plast. Kemoatraktanti privabijo 
osteoblaste, ki se na mestu lakune diferencirajo ter aktivirajo. 
 Faza formiranja kosti – četrta faza, v kateri do prvih dveh tednov osteoblasti sintetizirajo 
kostno matriko, po tem pa se začne proces mineralizacije. V tej fazi se osteoblasti 
sploščijo in pride do primarne mineralizacije, kar lahko traja do tri mesece. Ob koncu 
te faze osteoblasti erozijsko lakuno zapolnijo z novo kostnino. 
 Faza mirovanja – peta faza, v kateri kostne celice preidejo v mirovanje, do začetka 
novega cikla (Sinaki in Pfeifer, 2017; Mencej Bedrač, Ostanek idr., 2012). 
Poškodbe, vadba in druge aktivnosti spodbujajo remodulacijo kosti. Vendar pa remodelacija 
poteka neprestano – tudi ob odsotnosti poškodb in vadbe se v človeškem skeletu vsako leto 
remodelira 5% do 10% kostnine, samo na račun obnavljanja in nadomeščanja stare z novo 
(Betts idr., 2013). To pomeni, da obnova celotnega skeleta traja vsaj 10 let (Mencej Bedrač, 
Ostanek idr., 2012). 
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Aktivnost kostnih celic, rast kosti ter vzdrževanje količine kostne matrike regulira večje število 
hormonov. Hipofiza izloča rastni hormon, preko katerega je regulirana rast kosti. Ta hormon 
aktivira delitev hrustančnih celic v epifiznih ploščah, kar povzroči longitudinalno rast dolgih 
kosti. Poleg tega povečuje retencijo kalcija, kar okrepi mineralizacijo kosti in stimulira 
aktivnost osteblastov, to pa poveča kostno gostoto. Poleg rastnega hormona na rast kosti in 
vzdrževanje količine kostnega tkiva vpliva tudi tiroksin, hormon ščitnice. Tiroksin povečuje 
aktivnost osteoblastov in sintezo kostne matrike. Med puberteto postanejo pomembni tudi 
spolni hormoni – estrogen pri dekletih in testosteron pri fantih. Oba spodbujata aktivnost 
osteoblastov in proizvodnjo kostne matrike, poleg tega pa v času adolescence vplivata na 
pospešeno rast. Pod njunim vplivom se tudi epifizne plošče spremenijo v epifizne linije, s čimer 
se zaključi longitudinalna rast dolgih kosti. Pomemben je tudi kalcitriol, aktivna oblika vitamina 
D, ki ga proizvajajo ledvica in stimulira absorpcijo kalcija ter fosfatov iz prebavnega trakta 
(Betts idr., 2013). 
Na aktivnost osteoklastov vplivata parathormon, hormon obščitničnih žlez ter kalcitonin, ki ga 
izloča ščitnica. Parathormon stimulira aktivnost ter razvoj osteoklastov. Posledično se kalcij 
sprošča iz kosti v krvni obtok, zaradi česar se koncentracije kalcijevih ionov v krvi povečajo. 
Parathormon tudi spodbuja resorpcijo kalcija v ledvicah, kar prav tako vpliva na homeostazo 
kalcija. Kalcitonin inhibira delovanje osteoklastov in stimulira prevzem kalcija v kosti (Betts 
idr., 2013).  
Zlomi kosti 
Zlom kosti je poškodba, pri kateri pride do preloma v strukturi kosti. Glede na kompleksnost, 
lokacijo in druge značilnosti, zlome razdelimo v več skupin. Najpogostejši tipi zlomov so 
odprti, zaprti, avulzijski, prečni, poševni, spiralni, zdrobljeni in kompresijski zlom (Betts idr., 
2013).  
Slika 4: Celjenje zloma kosti (Betts idr., 2013). 
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Kost se bo po zlomu zacelila ne glede na to, če je naravnana v svoj anatomski položaj ali ne. V 
primeru, da ni pravilno naravnana, bo po končanem procesu celjenja ostala v deformiranem 
položaju (Betts idr., 2013). Zdravljenje zloma kosti poteka v štirih progresivnih korakih – 
najprej pride do tvorjenja frakturnega hematoma, sledi zadebelitev na mestu zloma kosti, 
zamenjava hrustanca s trabekularno kostnino in na koncu remodelacija kosti (Betts idr., 2013). 
Ob zlomu kosti pride do krvavitve iz žil, ki so bile ob zlomu pretrgane – v periosteumu, osteonih 
in/ali mozgovni votlini. Kri se začne strjevati in v 6 do 8 urah se formira frakturni hematom. 
Zaradi motenj v prekrvavitvi kosti začnejo kostne celice v okolici zloma umirati. V okoli 48 
urah po zlomu hrustančne celice v endosteumu ustvarijo endostalni kalus na obeh koncih zloma, 
hrustančne celice v periosteumu pa periostalni kalus okoli zunanjega dela zloma, s čimer se 
zlom stabilizira. Kalus je nadomestno tkivo, ki ga sprva sestavljajo fibrinska mrežica 
hematoma, izcedek pri vnetju in celični elementi, kasneje pa se nadomešča z vezivom, 
hrustančevino in nazadnje s kostnino. Po tvorjenju kalusa pride do aktivnosti osteoklastov, ki 
resorbirajo mrtve celice, aktivne pa postanejo tudi osteoprogenitorne celice, ki se začnejo deliti 
in diferencirati v osteoblaste. Tako se, več tednov po zlomu, hrustanec iz kalusa nadomesti s 
spongiozno kostnino. Tekom celjenja se endostalni in periostalni kalus združita, na zunanjem 
delu zloma pa kompaktna kostnina nadomesti spongiozno. S tem je proces celjenja zaključen. 
Na zunanji površini kosti sicer na mestu zloma lahko ostane manjša oteklina, vendar se na tem 
delu navadno nadaljuje proces remodeliranja in čez čas ni več vidnih zunanjih posledic zloma 
(Betts idr., 2013). 
Homeostaza kalcija 
Kalcij je najštevilčnejši mineral v kosteh ter človeškem telesu nasploh. Kalcijevih ionov telo ne 
potrebuje le za mineralizacijo kosti, temveč tudi za gradnjo sklenine, uravnavanje srčnega utripa 
in moči kontrakcije srčne mišice, koagulacijo krvi, kontrakcije gladkih in skeletnih mišic ter 
regulacijo prevajanja živčnih signalov (Betts idr., 2013). Normalne vrednosti kalcija v plazmi 
so med 2,2 in 2,6 mmol/L (Ribarič, 2014). 
Vrednosti kalcija pod 2,2 mmol/L imenujemo hipokalciemija. Pri znižanih koncentracijah 
zunajceličnega kalcija membrana nevronov postane bolj prepustna za natrijeve ione, zaradi 
česar se membranski potencial pomakne proti pražni vrednosti, kar poveča možnost nastanka 
akcijskega potenciala na membrani nevrona. Ti spontano nastali akcijski potenciali sprožijo 
krčenje mišic, pri hudi hipokalciemiji pa nastanek mišičnih krčev (Ribarič, 2014). Poleg tega 
je pri hipokalciemiji moteno tudi strjevanje krvi ter delovanje srčne mišice (Betts idr., 2013).  
Povišane koncentracije kalcija nad 2,6 mmol/L imenujemo hipokalciemija. Pri tem stanju pride 
do zmanjšane vzdražnosti ter upočasnitve delovanja živčnega sistema, kar se kaže kot 
zaspanost, otopelost, upočasnitev refleksov, psihoza, zaprtost in izguba apetita (Betts idr., 2013; 
Ribarič, 2014). Prisotna je lahko tudi srčna aritmija, saj se ob povišanih koncentracijah kalcija 
čas trajanja električne sistole v elektrokardiogramu zmanjša (Ribarič, 2014). 
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Pri homeostazi kalcija sodelujejo endokrini, skeletni in prebavni sistem, pa tudi ledvica. Vsi ti 
sistemi preko dveh zank skrbijo, da so vrednosti kalcija v krvi primerno uravnavane. Ko so 
vrednosti previsoke, telo poveča prevzem in shranjevanje kalcija v kosti, ko pa so prenizke, se 
kalcij iz kosti začne sproščati v krvi obtok. Ta proces je reguliran s pomočjo parathormona, 
vitamina D in kalcitonina (Betts idr., 2013; Ribarič, 2014).  
Celice obščitničnih žlez imajo na svojih membranah receptorje za kalcij. Ko se kalcij ne veže 
na te receptorje, celice začnejo izločati parathormon, ki stimulira osteoklaste in resorpcijo kosti. 
Preko tega procesa demineralizacije se kalcij sprošča v kri. Parathormon stimulira tudi 
resorpcijo kalcija iz urina v ledvicah, tako, da se ta vrne v krvni obtok, poleg tega pa stimulira 
tudi sintezo vitamina D, kar poveča absorpcijo kalcija iz malega črevesja. Ko se s pomočjo tega 
procesa vrednosti kalcija v krvi vrnejo na normalne, se ga dovolj veže na receptorje obščitničnih 
žlez in izločanje parathormona se zavre. V kolikor so vrednosti kalcija v krvi previsoke, ščitnica 
začne izločati kalcitonin, ki zavre aktivnost osteoklastov ter poveča prevzem kalcija v kosti, 
hkrati pa tudi zmanjša resorpcijo kalcija skozi ledvice. Vse to zniža koncentracije kalcija v krvi 
in ko te padejo na normalne, ščitnica preneha z izločanjem kalcitonina. Zaradi nasprotnih 
učinkov delovanja se parathormon in kalcitonin navadno ne sproščata istočasno (Betts idr., 
2013).  
Skeletni sistem in staranje 
Razmerje med resorpcijo in izgradnjo kostnine se tekom življenja fiziološko spreminja: v času 
otroštva je izgradnja kostnine večja od njene razgradnje, v obdobju med 25. in 35. letom starosti 
sta oba procesa v ravnovesju, po 35. letu starosti pa proces razgradnje postane bolj intenziven 
kot proces izgradnje (Mencej Bedrač, Ostanek idr., 2012). Najvišjo kostno maso v povprečju 
dosežemo v četrtem desetletju življenja, pri čemer so vrednosti le-te pri moških višje kot pri 
ženskah, predvsem zaradi učinkov testosterona in večje telesne teže (VanPutte idr., 2013). 
S starostjo povezane spremembe skeletnega sistema vplivajo na sklepe ter kvaliteto in 
kvantiteto kostnine. Po 35. letu starosti tako moški kot ženske začnejo izgubljati kostno maso, 
v povprečju 0,3% do 0,5% letno (VanPutte idr., 2013). Mencej Berdač, Ostanek idr. (2012) pa 
ugotavljajo, da po 35. letu starosti zdrave ženske do menopavze vsako leto izgubijo do 3% 
kostne mase, osteoporotične bolnice pa med 5% do 7%. Izgubljanje kostne mase se pri ženskah 
po menopavzi lahko pospeši za do desetkrat, kar pomeni, da lahko letno izgubijo 3% do 5% 
kostne mase. Začetek izgubljanja kompaktne kostnine pri ženskah sovpada s časom nastopa 
menopavze, upadanje spongiozne kostnine pa se prične že proti koncu četrtega desetletja 
življenja (Mencej Berdač, Ostanek idr., 2012). Predvsem hiter upad spongiozne kostnine na 
določenih mestih v skeletu kot so kolki, vretenca in zapestja, povečuje tveganje za zlome na teh 
predelih (Samuel idr., 2006). Ker s starostjo začne upadati tudi proizvodnja kolagena, je kostna 
matrika starejših kosti veliko bolj krhka, saj vsebuje več mineralov ter manj kolagenskih vlaken 
(VanPutte idr., 2013).  
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Vpliv mehanskih obremenitev na kosti 
Modeliranje in remodeliranje kosti omogočata, da se struktura skeleta tekom življenja lahko 
prilagaja ter je dovolj močna, da lahko prenaša sile, ki vsakodnevno delujejo nanjo. Mehanske 
obremenitve, ki sočasno delujejo na koncih dolgih kosti, vodijo v povečane sile na različnih 
mestih kosti, saj se ta pod takšno obremenitvijo stisne ter do določene stopnje tudi upogne, da 
lažje kompenzira sile. Stiskanje ter upogibanje povzročita strižne sile, ki se prenesejo do mest 
z osteociti. Osteociti, ki so vgrajeni v kostnino opravljajo funkcijo mehanskih senzorjev in 
zaznavajo mehanske obremenitve, ki jim je skelet izpostavljen. Te obremenitve se pretvorijo v 
biološke signale, preko katerih osteociti nato koordinirajo odziv osteoklastov in osteoblastov, 
kar privede do adaptacije skeleta (Xing in Clarke, 2017). 
Med rastjo in razvojem okostja se osteoblasti, osteoklasti in osteociti odzivajo na spremembe v 
obremenitvah s pomočjo procesa modulacije, preko katerega se oblikujeta tudi arhitektura in 
mikroarhitektura kosti. V nadaljevanju življenja pa odziv poteka preko procesa remodeliranja, 
ki je močno odvisen od mehanskih obremenitev. Odsotnost le-teh ali njihovo pomanjkanje 
pospeši remodulacijo kostnine, pri čemer je resorpcija kosti hitrejša od njene izgradnje, zaradi 
česar se kostna masa pospešeno manjša. Tak način izgube kostne mase je pogost pri osebah, ki 
morajo po kapi ali poškodbi glave dlje časa okrevati leže v postelji. Prav tako lahko prekomerno 
obremenjevanje kosti povzroči poškodbe tkiva, kar pa stimulira proces remodulacije, z 
namenom celjenja mikropoškodb, ki bi lahko vodile v zlom. Poškodbe kostnega tkiva v obliki 
mikrozlomov nastajajo po celotnem skeletu vsak dan, njihovo število pa je odvisno od velikosti 
sil, ki jim je skelet izpostavljen (Xing in Clarke, 2017). Če se poškodbe akumulirajo hitreje kot 
se tkivo lahko popravi, lahko pride do nastanka večjih mikrozlomov in posledično stresnih 
zlomov kosti (Xing in Clarke, 2017).  
Osteogeni učinki, ki izhajajo iz mehanskih obremenitev, so najbolj izraženi na delih telesa, ki 
so najbližje tlom, najverjetneje zaradi direktne obremenitve na kosti. Distalni deli spodnjih 
okončin imajo največji anabolni odziv na vadbo in hkrati največji katabolni odziv na odsotnost 
obremenitve. To so tudi predeli, ki so najbolj oddaljeni in pod nivojem srca, zaradi česar so 
izpostavljeni višjemu tlaku intersticijske tekočine. Pri prostovoljcih, pri katerih so preučevali 
učinke dolgotrajnega ležanja v postelji, so ugotovili, da se je kostna gostota njihovih lobanjskih 
kosti povečala. To je posledica spremembe v relativnemu učinku gravitacije na telo, ko oseba 
leži v horizontalnem položaju. Takšno dolgotrajno ležanje namreč povzroči premik telesnih 
tekočin, tako, da so stopala, ki so navadno pod velikim pritiskom zaradi telesnih tekočin, 
razbremenjena, obratno pa je pri glavi. Mesta, ki so izpostavljena višjim pritiskom, se temu 
prilagodijo – izgradnja kostnine lobanjskih kosti se poveča, resorpcija pa zmanjša. Hkrati pa se 
izguba kostnine poveča v spodnjih ekstremitetah, še posebej v gležnju, v katerem se v takih 
primerih pritisk zaradi telesnih tekočin z ležanjem občutno zmanjša (Xing in Clarke, 2017). 
Za spodbujanje osteogeneze naj bi bilo potrebno doseči minimalen prag mehanske 
obremenitve, torej nek minimalen učinkovit stresni dražljaj na kosti. Največji osteogeni učinek 
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naj bi z mehanskim obremenjevanjem dosegli takrat, ko z njim povzročimo močan stres na 
kosti, se ponavlja vsak dan, je kratkega trajanja in lokaliziran (Sinaki in Pfeifer, 2017).  
RAZVOJ IN NASTANEK OSTEOPOROZE 
Osteoporoza je kronična sistemska bolezen, ki se načeloma pojavi s starostjo (Mencej Bedrač, 
Ostanek idr., 2012). Izjema so posamezniki s povečano frekvenco remodeliranja kosti, denimo 
osebe s hiperparatiroidizmom ali pa tirotoksikozo, pri katerih se lahko zaradi večjih izgub 
kostne mase osteoporoza pojavi že po 35. letu starosti (Sinaki in Pfeifer, 2017). Pri osteoporozi 
je aktivnost osteoblastov zmanjšana, česar sekundarni učinek je zmanjšana mineralizacija 
kostnine (Ribarič, 2014).  
Cheatham, Hanney, Kolber in Salamh (2017) osteoporozo po nastanku delijo na tri 
najpogostejše tipe – primarno, senilno in sekundarno. Primarna osteoporoza (tip I), je 
najpogostejša oblika osteoporoze, za katero je značilna izguba trabekularne oziroma 
spongiozne kostnine. Estrogeni močno vplivajo na kostno prenovo, saj po eni strani zavirajo 
razgradnjo kosti in po drugi strani pospešujejo delovanje osteoblastov (Mencej Bedrač, Ostanek 
idr., 2012). Prav pomanjkanje estrogenov je najpomembnejši vzrok za razvoj tega tipa 
osteoporoze (Mencej Bedrač, Ostanek idr., 2012; Cheatham idr., 2017), zaradi česar je pri 
ženskah tveganje za njen razvoj osemkrat večje kot pri moških. Senilna osteoporoza (tip II) se 
pogosto pojavi po 70. letu starosti, zaznamuje pa jo izguba tako kompaktne kot spongiozne 
kostnine. Njen razvoj je največkrat posledica s starostjo povezanega pomanjkanja vitamina D, 
kar vodi v zmanjšanje prevzema kalcija iz prebavil, povečane koncentracije paratiroidnega 
hormona in resorpcijo kosti. Ženske v primerjavi z moškimi za tem tipom osteoporoze zbolijo 
dvakrat pogosteje. Sekundarna osteoporoza pa se lahko pojavi pri katerikoli starosti kot 
posledica drugih kroničnih bolezni, pomanjkanja različnih hranil v telesu, alkoholizma ter 
jemanja nekaterih zdravil (Cheatham idr., 2017). 
 Kot za kronične bolezni nasploh, je tudi za osteoporozo značilno, da razvoj bolezni poteka 
počasi in dolgotrajno, ko pa jo odkrijemo, so tkiva že močno in velikokrat ireverzibilno 
okvarjena. Prav zaradi tega sta pomembni zgodnja diagnostika in preventiva, ki pa sta odvisni 
od prepoznavanja dejavnikov tveganja za razvoj bolezni pri posamezniku (Mencej Bedrač, 
Ostanek idr., 2012). 
Čeprav se lahko osteoporoza in z njo povezani zlomi razvijejo v katerikoli kosti v telesu, 
bolezen največkrat prizadene proksimalna konca stegnenice, medenico, vretenca in kosti 
zapestja. Pri osteoporozi pride do zmanjšane debeline kompaktne kostnine ter zmanjšanja 
števila in velikosti trabekul v spongiozni kostnini (Beck idr., 2017; Betts idr., 2013). 
Na vrednosti največje kostne mase, ki jo posameznik doseže pred 35. letom starosti ter na hitrost 
njenega upada v nadaljevanju življenja, pomembno vplivajo različni faktorji. Ker vplivajo na 
kostno maso, posledično igrajo pomembno vlogo tudi pri razvoju osteoporoze (Sinaki in 
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Pfeifer, 2017). Dejavnike tveganja za osteoporozo in osteoporotične zlome lahko razdelimo na 
genetske in ne genetske, slednje pa dalje delimo še na tiste, na katere sami lahko vplivamo ter 
na tiste, na katere nimamo vpliva (Mencej Bedrač, Ostanek idr., 2012). V nadaljevanju so 
našteti najpogostejši faktorji tveganja za razvoj osteoporoze (Sinaki in Pfeifer, 2017): 
 ženski spol,  
 zlomi kosti po 50. letu starosti, 
 družinska anamneza osteoporoze ali osteoporotičnih zlomov, 
 visoka starost, 
 uporaba določenih zdravil,  
 trenutno nizka kostna masa, 
 trenuten status kadilca, 
 prisotnost določenih kroničnih bolezni, 
 prekomerno uživanje alkohola, pomanjkanje vitamina D, 
 pomanjkanje estrogena (ženske), 
 nizke ravni testosterona (moški), 
 nizek vnos kalcija tekom življenja, 
 neaktiven življenjski slog, 
 kavkaški ali azijski predniki, 
 drobna postava, 
 Anorexia nervosa. 
Osteoporozo je v večini primerov mogoče preprečiti preko vplivanja na dejavnike tveganja za 
njen razvoj. Predvsem pa je pomembno zgodnje odkrivanje nizke kostne mase in izvajanje 
ukrepov za preprečevanje njene nadaljnje izgube (Sinaki in Pfeifer, 2017).  
Različne metode za ocenjevanje kostne mase so različno natančne. Najpogosteje se kostno 
mineralno gostoto meri na vratu stegnenice, nasploh pa se za oceno kostne mase uporabljajo 
različne tehnike – radiografija, fotonska absorpciometrija, radiografska spektrometrija prstov, 
ultrazvočna denzitometrija, kvalitativno izračunana tomografija in rentgenska absorpciometrija 
z dvojno energijo. Slednja je najpogosteje uporabljena tehnika, tako v raziskavah kot pri 
kliničnih ocenah, merjenja kostne mineralne gostote hrbtenice in kolkov, saj je zelo natančna, 
z odstopanji do 1% (Sinaki in Pfeifer, 2017). 
PREPREČEVANJE RAZVOJA OSTEOPOROZE 
Osteoporoza in z njo povezani osteoporotični zlomi lahko povzročijo hude bolečine ter 
invalidnost (Pignone in Salazar, 2017). Zlomi vretenc so povezani s povečano smrtnostjo, 
bolečino in povečano torakalno kifozo. Zlomi kolka so prav tako povezani s povečano 
smrtnostjo in bolečino, poleg tega pa še z zmanjšano samostojnostjo in kvaliteto življenja 
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posameznika (Fitzgerald, 2017). Prav zaradi tega je preventiva pred osteoporozo in 
osteoporotičnimi zlomi izrednega pomena (Pignone in Salazar, 2017). 
Največ lahko za preventivo pred osteoporozo naredimo do 30. leta starosti (Mencej Bedrač, 
Ostanek idr., 2012; Lipar 2012). Vsi organski sistemi telesa so medsebojno odvisni, kar velja 
tudi za skeletni sistem. Hranila, ki se iz hrane vsrkajo v telo preko prebavnega sistema, hormoni, 
ki jih izločajo endokrine žleze in mišice, ki s svojimi kontrakcijami omogočajo gibanje, vplivajo 
na skeletni sistem (Betts idr., 2013).  
Ženske okoli 80% do 90% največje odrasle kostne mase dosežejo do 16. leta starosti, od tega 
pa skoraj 50% le-te pridobijo v času štirih let okoli nastopa menstruacije. Največjo kostno maso 
dosežejo pri okoli 18. letih, vendar se rast nadaljuje vse do starosti 30 let (Troy, Mancuso, 
Butler in Johnson, 2018). Po 30. letu je izguba kostne mase normalen proces staranja, vendar 
pa se pri ženskah izrazito pospeši po 45. letu, ko se proizvodnja estrogena v telesu začne 
zmanjševati, čemur v povprečju okoli 50. leta sledi menopavza (Cheatham idr., 2017).  
Zmanjšanje faktorjev tveganja lahko 
zmanjša izgubo kostne gostote. Pod 
preventivo spadajo pozitivne 
spremembe v življenjskem slogu, ki 
pripomorejo k izboljšanju mišično-
skeletnega zdravja nasploh (Sinaki 
in Pfeifer, 2017). 
Čeprav ženske pogosteje zbolijo za 
osteoporozo, moški niso izključeni. 
Katerakoli oseba z družinsko 
anamnezo osteoporoze je bolj 
nagnjena k razvoju te bolezni tudi 
sama, zato je priporočljivo s 
preventivnimi aktivnostmi, kot so 
primerna prehrana z zadostnim 
vnosom kalcija in D vitamina ter 
telesna aktivnost, ki vključuje premagovanje lastne telesne teže ali teže uteži, začeti že v 
otroštvu (Betts idr., 2013; Pignone in Salazar, 2017; Lipar, 2012). Na tak način je mogoče 
doseči višje vrednosti največje kostne mase in posledično zmanjšati tveganje za razvoj 
osteoporoze v nadaljevanju življenja (Betts idr., 2013). Tem višje vrednosti kostne mase ob 
nastopu menopavze naj bi namreč pomenile tem manjše možnosti za razvoj osteoporoze (Sinaki 
in Pfeifer, 2017).  
Prav tako je povečevanje mišične moči in skrb za njen razvoj že v mlajših letih koristno. Močne 
iztegovalke trupa in krepilne vaje za njih lahko zmanjšajo tveganje za zlome vretenc ali jih celo 




preprečijo, poleg tega pa tudi zmanjšajo bolečine v križu. Pri otrocih lahko močne iztegovalke 
trupa zmanjšajo tveganje za pojav bolečin v križu v kasnejših letih. Slednje je pomembno, saj 
bolečina v križu lahko vodi v zmanjšanje nivoja telesne aktivnosti, kar v odrasli dobi lahko 
vpliva na pospešeno izgubo mišične in kostne mase (Sinaki in Pfeifer, 2017). V obdobju 
odraslosti so načeloma najbolj ogroženi posamezniki s predhodnim osteoporotičnim zlomom 
(Mencej Bedrač, Ostanek idr., 2012). 
Presejalni programi za osteoporozo na osnovi ocene kostne mineralne gostote so priporočljivi 
za ženske nad 65. letom starosti, saj se tako lahko odkrije ženske z nizko kostno mineralno 
gostoto in se jim predpiše ustrezno zdravljenje (Pignone in Salazar, 2017). Idealno bi bilo 
osteoporozo preprečevati, saj so poledice bolezni le deloma reverzibilne (Fitzgerald, 2017). 
Telesna vadba 
Telesna neaktivnost je drugi najpomembnejši dejavnik, ki vpliva na prezgodnjo smrt. Sedeč 
življenjski slog je povezan z 28% smrti, ki so posledica najpogostejših kroničnih bolezni. Okoli 
30% svetovne odrasle populacije naj bi bilo telesno neaktivne (Pignone in Salazar, 2017). Med 
19. in 66. letom načeloma nivo telesne aktivnosti pomembno upade, kar lahko prispeva k s 
starostjo povezani izgubi kostnine (Sinaki in Pfeifer, 2017). Deleži telesno neaktivnih oseb so 
najvišji pri ženskah iz razvitih držav ter se s starostjo povečujejo (Pignone in Salazar, 2017). 
Odrasli, ki se vključujejo v zmerno ali visoko intenzivne programe vadbe, imajo nižje tveganje 
za srčni infarkt, kap, hipertenzijo, hiperlipidemijo, diabetes tipa II in tudi osteoporozo (Pignone 
in Salazar, 2017). 
Najboljši preventivni ukrepi za osteoporozo se začnejo v času otroštva, vključujoč tudi telesno 
aktivnost, saj ta igra pomembno vlogo pri vzdrževanju mišično-skeletnega zdravja (Sinaki in 
Pfeifer, 2017; Lipar, 2012). Kosti otrok so še posebej občutljive na zunanje dražljaje, med 
katere sodi tudi telesna vadba, in se pod njihovim vplivom povečajo ter postanejo gostejše (Troy 
idr., 2018).  
Remodelacija kosti je namreč močno odvisna od sil oziroma pomanjkanja le-teh na kosti (Betts 
idr., 2013). Primerna mehanska obremenitev lahko stimulira osteogene procese in prav zato je 
vadba en od faktorjev, ki pomembno vplivajo na izgradnjo in vzdrževanje močnih kosti (Sinaki 
in Pfeifer, 2017). Mesta narastišč mišic se z vadbo, ki povečuje mišično moč, odebelijo, poveča 
pa se tudi debelina sten kosti, ki nosijo telesno težo, v kolikor se teža, ki jo nosijo, poveča. 
Nasprotno pa pomanjkanje mehanskih obremenitev na kosti povzroči izgubo mineralov in 
kolagenskih vlaken ter posledično zmanjšanje moči in debeline kosti. Znano je, da je tveganje 
za osteoporozo manjše pri ljudeh, ki so telesno aktivni, še posebej pri tistih, ki izvajajo 
aktivnosti z lastno težo vsaj trikrat na teden (Sinaki in Pfeifer, 2017). Nasploh imajo ljudje, ki 
redno telovadijo, debelejše in gostejše kosti kot pa tisti, katerih življenjski slog je pretežno sedeč 
(Betts idr., 2013).  
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Primerna vadba lahko vpliva na povečanje kostne gostote in moči (Fitzgerald, 2017), hkrati pa 
tudi izboljša koordinacijo ter stabilnost hoje (Sinaki in Pfeifer, 2017) ter preko tega pripomore 
k zmanjšanju tveganja za zlome, ki so posledica padcev (Fitzgerald, 2017). Poleg vadbe 
obstajajo tudi različni tipi aktivnosti, ki se sicer razlikujejo po svojem osteogenem učinku, a jih 
je smiselno poskusiti vpeljati v dnevne aktivnosti. To so denimo hitra hoja, lahkoten tek, 
dvigovanje bremen, hoja po stopnicah, pohodništvo in ples. Sinaki in Pfeifer (2017) namreč 
ugotavljata, da primerna telesna aktivnost, izvajana v sklopu športa ali celo dela, lahko 
pripomore k povečanju kostne gostote. 
Splošne smernice za telesno aktivnost odraslih oseb priporočajo vsaj 150 minut zmerno 
intenzivne ali 75 minut visoko intenzivne telesne aktivnosti na teden ter aktivnosti za krepitev 
vseh glavnih mišičnih skupin vsaj dvakrat tedensko (Pignone in Salazar, 2017). 
Pri predpisovanju vadbenih programov posameznikov z osteopenijo in osteoporozo se je 
pomembno zavedati, da vsaka vadba ali vaja zanje ni primerna – izraziti upogibi trupa pri 
nekaterih vajah, še posebej pri jogi, lahko povzročijo kompresijo vretenc in v nekaterih primerih 
bolečino v vratu in križu. Poleg tega je potrebno definirati cilje vadbe in poznati posameznikove 
interese – telesna aktivnost, v kateri posamezniki uživajo, bo bolj verjetno postala vključena v 
njihov vsakdan (Sinaki in Pfeifer, 2017). 
Prehrana 
Kalcij je ena izmed kritičnih komponent kosti, saj je nujno potreben za nastanek kalcijevega 
fosfata in kalcijevega karbonata, iz katerih se tvorijo hidoksiapatitni kristali, ki kostem dajejo 
njihovo trdnost. Ker človeško telo kalcija ne more proizvesti samo, ga moramo zaužiti v 
zadostnih količinah. Hrana, bogata s kalcijem, so mleko in drugi mlečni proizvodi, listnata 
zelena zelenjava, brokoli in losos, manjše količine kalcija pa vsebujejo tudi oreščki, stročnice, 
semena in lupinarji (Betts idr., 2013; Sinaki in Pfeifer, 2017). Dodatna možnost so tudi 
prehranska dopolnila s kalcijem, vendar se je potrebno izogibati prevelikemu vnosu kalcija 
(1000 mg in več), saj lahko pride do poškodb srca in drugih negativnih zdravstvenih učinkov, 
povezanih s hipokalciemijo. Pomembno je upoštevati, katero dopolnilo s kalcijem jemljemo in 
kako ga dozirati. Kalcijev citrat je kalcijeva spojina, ki se zelo dobro vsrka v telesu, še posebej, 
če je zaužita s hrano v enkratnih odmerkih po 500 mg. Kalcijev askorbat in kalcijev karbonat 
se ne vsrkata tako dobro kot kalcijev citrat in lahko povzročita napenjanje – v tem primeru je 
priporočeno povečati vnos tekočin in zelenjave (Sinaki in Pfeifer, 2017). 
Ne glede na zadosten vnos kalcija se je potrebno zavedati, da se ta brez vitamina D ne more 
učinkovito vsrkati v telo skozi malo črevo. Zato je za zdravje kosti ključnega pomena tudi 
zadosten vnos vitamina D. Med 18. in 70. letom naj bi zadostovalo 800 IU (0,020 mg), po 70. 
letu pa je priporočljivo vnos vitamina D povečati na 1000 IU (0,025 mg) (Sinaki in Pfeifer, 
2017).Vitamin D, zaužit s hrano ali prehranskimi dopolnili, se absorbira v črevesju in se s krvjo 
prenese do jeter. Tam se spremeni v kalcidiol, primarno obliko vitamina D, ki kroži po krvi. 
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Lahko pa se po izpostavljenosti sončni svetlobi proizvede tudi v koži. Iz krvi vitamin D nato 
pride v ledvica, kjer se pretvori v kalcitriol, biološko aktivno obliko vitamina D. Poleg pomoči 
pri absorpciji kalcija, vitamin D igra pomembno vlogo tudi pri procesu remodelacije kosti. Z 
izjemo mastnih rib ali z vitaminom D obogatenega mleka ter kosmičev, se vitamin D redko 
nahaja v hrani. Telo ga preko izpostavljenosti sončni svetlobi lahko proizvaja samo, kljub temu 
pa je pri večini ljudi deficitaren (Betts idr., 2013). 
Sinergistično vlogo pri regulaciji izgradnje kostnega tkiva z vitaminom D igra tudi vitamin K, 
ki podpira tudi mineralizacijo kosti. Dober vir je zelena listnata zelenjava (Betts idr., 2013). 
Magnezij in fluorid bi prav tako uspela biti pomembna za zdravje skeletnega sistema, saj sta 
strukturni komponenti kosti. Čeprav je količina magnezija v telesu majhna, se ga več kot 60% 
nahaja v skeletu, kar pomeni, da bi lahko igral pomembno vlogo pri strukturi kosti. Fluorid pa 
lahko tvori flourapatit in stabilizira ter okrepi kostne minerale. Poleg tega fluorid lahko vstopa 
med hidroksiapatitne kristale in tako poveča njihovo gostoto (Betts idr., 2013). 
Omega-3 maščobne kisline lahko zmanjšajo vnetje. Vnetje lahko okrni funkcijo osteoblastov, 
zato lahko prehrana, bogata z omega-3 maščobnimi kislinami, lahko pripomore k povečani 
izgradnji novega kostnega tkiva (Betts idr., 2013). 
Obstaja tudi več vrst hrane in snovi, ki ob prekomernem uživanju pospešijo izločanje kalcija iz 
telesa ali drugače negativno vplivajo na zdravje kosti. To so kofein, alkohol in nasploh 
prehrana, ki vsebuje prekomerno količino živalskih proteinov – načeloma naj bi zadostoval 
dnevni vnos 0,8 g proteinov na kilogram telesne teže. Uživanje alkohola naj se omeji na eno 
pijačo na dan. Omejiti je potrebno tudi vnos soli, saj njeno prekomerno uživanje pospeši izgubo 
kalcija – dobro se je izogibati dodatnemu soljenju jedi pred pokušanjem ter omejiti vnos 
predelanih živil, saj navadno vsebujejo veliko natrija. Kalcij se črpa iz kosti tudi za potrebe 
izločanja dodatnih fosfatov, zaužitih z gaziranimi pijačami, zato se prekomerno uživanje le-teh 
prav tako odsvetuje (Sinaki in Pfeifer, 2017).  
Načeloma naj bi imela bazična živila kot so sadje, oreščki, stročnice in zelenjava prednost pred 
kislimi kot so recimo meso, perutnina, ribe, mlečni izdelki, jajca, žita in alkohol – bistvena je 
uravnovešena dieta, ki upošteva vsa zgoraj navedena priporočila (Sinaki in Pfeifer, 2017). 
ZDRAVLJENJE OSTEOPOROZE 
Primarni cilj pri zdravljenju osteoporoze je preprečevanje in zmanjševanje števila zlomov 
(Samuel idr., 2006). Pri zdravljenju osteoporoze se uporabljajo nefarmakološke intervencije, ki 
se lahko izvajajo samostojno ali pa skupaj s farmakološkimi terapijami. Klinične študije kažejo 
na zmanjšanje števila osteoporotičnih zlomov vretenc, kadar je farmakološko zdravljenje 
združeno z drugimi rehabilitacijskimi ukrepi (Sinaki in Pfeifer, 2017). Nefarmakološki ukrepi 
so pri zdravljenju osteoporoze podobni primarnim preventivnim ukrepom – prehrana s 
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primernim vnosom proteinov, kalorij, kalcija in vitamina D. Poleg tega se priporoča zmanjšanje 
ali, v kolikor je mogoče, prenehanje z uporabo kortikosteroidov, opuščanje kajenja ter 
izogibanje prekomernemu pitju alkohola. Močno je priporočena tudi vključitev v vadbeni 
program, katerega cilj je povečevanje kostne gostote ter moči, saj se preko tega lahko zmanjša 
tveganje za zlome, ki so posledica padcev (Fitzgerald, 2017). 
V primeru, da se pospešeno izgubljanje kostne mase ne zmanjša ali zaustavi z osnovnimi 
nefarmakološkimi ukrepi, je potrebno razmisliti o farmakoterapevtskih pristopih (Sinaki in 
Pfeifer, 2017). Zaradi stranskih učinkov zdravil je pomembno, da se izguba kostnine poskuša 
preprečiti že pred prvim zlomom, še posebej pri ženskah. Poleg tega ukrepi za preprečevanje 
zlomov, predvsem telesna vadba, ohranjajo moči kosti pred prvim zlomom. To je pomembno, 
saj je količina izgubljene kostnine do časa, ko pride do prvega osteoporotičnega zloma, povečini 
že nepovrnljiva (Samuel idr., 2006). 
Za zdravljenje osteoporoze se uporabljajo predvsem zdravilne učinkovine, ki zavirajo 
razgradnjo kosti, imenovane antiresorptivi. Mednje spadajo difosfonati, ki so izmed vseh 
najpogosteje uporabljeni, hormonsko nadomestno zdravljenje, selektivni modulatorji 
estrogenskih receptorjev in biološko zdravilo denosumab. Pomembno je vedeti, da tovrstna 
zdravila vplivajo na celoten proces kostne prenove ter poleg zaviranja razgradnje kosti zavirajo 
tudi njihovo izgradnjo. Končni rezultat zdravljenja z antiresorptivi je tako upočasnitev 
izgubljanja kostnega tkiva, ne pa tudi pridobivanje nove kostnine. Za spodbujanje izgradnje 
kostnine se uporabljata osteoanabolni zdravili teriparatid in v manjši meri stroncijev ranelat, ki 
deluje tudi kot šibek antiresorptiv (Mencej Bedrač, Zupan idr., 2012).  
Kljub klinično dokazani učinkovitosti zdravljenja je upoštevanje navodil glede jemanja zdravil 
s strani bolnikov precej slabo – kar tretjina do polovica pacientov naj zdravil ne bi jemala 
skladno z navodili (Pignone in Salazar, 2017). Poleg tega strokovnjaki ugotavljajo, da sta se v 
zadnjih letih tako predpisovanje kot jemanje zdravil za osteoporozo zmanjšala, predvsem zaradi 
povečanega zavedanja hudih, čeprav redkih, stranskih učinkov zdravljenja z difosfonati 
(McMillan, Zengin, Ebeling in Scott, 2017; Ireland in Rittweger, 2017). 
TELESNA VADBA KOT SREDSTVO PREVENTIVE IN ZDRAVLJENJA 
Osteoporoza je večplastna bolezen, ki za kar najučinkovitejše obvladovanje in zdravljenje 
potrebuje multidisciplinaren pristop (Sinaki in Pfeifer, 2017). Kljub temu, da se za zdravljenje 
uporabljajo zdravila, se nefarmakoloških intervencij, še posebej vadbe, ne sme zanemariti, saj 
lahko enako pomembno vplivajo na zdravje kosti (Senderovich idr., 2017). Kljub prepoznanim 
pozitivnim učinkom vadbe še vedno ni točno jasno kateri tip ter kakšna intenziteta, frekvenca 
in trajanje vadbe bi v kar največji meri prispevali k boljšemu zdravju kosti osteopeničnih in 
osteoporotičnih posameznikov (Moreira idr., 2014; Senderovich idr., 2017) in k zmanjšanju 
števila osteoporotičnih zlomov (Kemmler in von Stengel, 2017). 
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Prepričanje, da dolgotrajna vzdržljivostna vadba, kot je plavanje, kolesarjenje ali hoja, 
pozitivno učinkuje na vse telesne sisteme, je nekonsistentno z emipričnimi dokazi, ki kažejo na 
to, da nobena od teh aktivnosti nima pomembnih vplivov na kostno tkivo (Beck idr., 2017). 
Zanimivo je, da nekateri avtorji trdijo nasprotno, denimo Betts idr. (2013) pravijo, da vsak tip 
vadbe stimulira pospešeno nalaganje kostnine, naj pa bi imela vadba za moč bolj izražene 
učinke na kosti kot vzdržljivostna vadba. Xing in Clarke (2017) pravita, da aerobna vadba, pri 
kateri se premaguje lastno težo, izboljša moč in mineralno gostoto kosti ter zmanjša tveganje 
za zlom, Fitzgerald (2017) pa, da hoja lahko poveča kostno gostoto na področju kolka ter 
hrbtenice. Še vedno pa Harding in Beck (2017) po pregledu literature ugotavljata, da vsi tipi 
vadbe niso osteogeni – ugotavljata, da hoja in aktivnosti, pri katerih je prenašanje teže telesa 
odsotno, nimajo osteogenega potenciala in zato v tem smislu za izboljševanje zdravja kosti niso 
učinkoviti. 
Za vzdrževanje ali izboljševanje kostne mineralne gostote, metabolizma kosti, mobilnosti, 
mišične moči ter ravnotežja je potrebna redna, zmerno do visoko intenzivna vadba z velikimi 
mehanskimi obremenitvami na kosti (Moreira idr., 2014; Watson idr., 2017; Senderovich idr., 
2017, Troy idr., 2018), vendar pa je to oblika vadbe, katere varnost izvajanja je bila dolgo časa 
vprašljiva, saj naj bi predstavljala dodatno tveganje za zlom že tako krhke kosti (Watson idr., 
2017). Hkrati bi lahko povečala tudi število padcev ter bila pri povečevanju kostne mineralne 
gostote enako učinkovita kot nizko intenzivna vadba z majhnimi mehanskimi obremenitvami 
na kosti (Senderovich idr., 2017).  
Dodaten problem predstavljajo tudi smernice za vadbo osteoporotičnih posameznikov, saj so 
pogosto nespecifične ter ne upoštevajo individualnih razlik v zdravju kosti, tveganju za zlome 
in funkcionalnih sposobnostih (Beck idr., 2017). 
Namen magistrske naloge je ugotoviti kako telesna aktivnost in različni tipi vadbe vplivajo na 
zdravje kostnega tkiva ter kolikšen je njihov potencial pri preprečevanju ter zdravljenju 
osteopenije ter osteoporoze. Poleg tega je namen ugotoviti tudi, kateri tip vadbe in kakšna 
intenzivnost, frekvenca in trajanje so za izboljšanje zdravja kosti osteopeničnih ter 
osteoporotičnih posameznikov najbolj učinkoviti in kako varno je njihovo izvajanje. Hkrati 
bomo preverili še priporočila in praktično uporabnost aktualnih domačih ter tujih smernic s 
področja telesne aktivnosti in vadbe za osteoporotične osebe. 
Zaradi usmerjenosti magistrskega dela v preučevanje vpliva vadbe ter različnih tipov vadbe na 
preprečevanje in zdravljenje zmanjšane kostne gostote ter osteoporoze, je njegova praktična 
vrednost predvsem v pomoči pri izbiranju vadbenih sredstev, metod in tipov vadbe ter nasploh 




2. METODE DELA 
Magistrsko delo je monografskega tipa. Metoda dela, uporabljena pri nastanku dela, je bila 
deskriptivna – izdelava magistrske naloge je slonela na pregledu in uporabi domače, predvsem 
pa tuje literature iz obravnavanega področja. 
Literatura in viri so bili zbrani preko pregleda in iskanja v različnih spletnih bazah člankov in 
publikacij – PubMed, Google Scholar, ResearchGate in spletnih strani znanstvenih revij. Pri 
tem so bile pri iskanju uporabljene ključne besede: osteopenija, osteoporoza, preventiva, 
zdravljenje, vadba, trening, moč, kosti, kostna gostota, kostna masa. Iskanje je potekalo v 
slovenskem in angleškem jeziku. 
Rezultati iskanja so bili nato filtrirani preko pregleda naslovov ter izvlečkov, ki so morali jasno 
kazati na vsebino, povezano z osteopenijo ali osteoporozo in telesno aktivnostjo. Poleg tega so 







Raziskave kažejo, da se v obdobju odraslosti kostna masa začne zmanjševati – tudi pod vplivom 
vadbe (Senderovich, idr., 2017). Kljub temu, da otroci, najstniki in mladi odrasli z vadbo lahko 
povečujejo svojo kostno maso ter izboljšajo geometrijo kosti, zaradi nenehnega procesa 
remodelacije ni nujno, da bodo ti učinki ohranjeni v nadaljevanju življenja (Troy idr., 2018). 
Ker je s starostjo povezan upad kostne mase posebej izrazit pri neaktivnih odraslih (Beck idr., 
2017), se odraslim osebam priporoča, da z redno vadbo pri zmerni do visoki intenzivnosti 
nadaljujejo tudi v kasnejših življenjskih obdobjih, saj le tako lahko preprečijo razvoj in 
napredovanje osteopenije ali osteoporoze (Senderovich, idr., 2017). Z upadom kostne mase 
sovpada tudi povečano nabiranje maščobnega tkiva znotraj kostnega mozga. Količina tako 
nabranega maščobnega tkiva je v splošnem povezana z nizko kvaliteto kostnega tkiva, saj proste 
maščobne kisline negativno vplivajo na hematopoezo in diferenciacijo osteoblastov preko 
lipotoksičnosti. Odsotnost mehanskih obremenitev še dodatno poveča nabiranje maščobnega 
tkiva v kostnem mozgu, medtem ko vadba in mehanske obremenitve povečajo njegovo porabo 
(LeBrasseur in Westendorf, 2017). 
Za preprečevanje razvoja osteoporoze je pomembno prepoznavanje simptomov bolezni, saj 
vadba, po tem ko se bolezen že razvije, v manjši meri vpliva na izboljšanje stanja. Problem je, 
da je bolezen povečini tiha in asimptomatska, poleg tega pa je znanje o faktorjih tveganja za 
njen razvoj in njihovo prepoznavanje omejeno. Simptomi osteoporoze, ki se pojavijo pred 
zlomom, kot so denimo zgrbljena drža, zmanjšanje višine in bolečine v križu, so lahko tudi 
normalne posledice staranja in degeneracije medvretenčnih diskov. Prav zaradi tega se bolezen 
v zgodnjih fazah velikokrat spregleda ter se je ne odkrije, dokler ne pride do zloma kosti. Do 
takrat pa je mobilnost navadno že hudo okrnjena, proces okrevanja pa zelo dolgotrajen. Zgodnja 
identifikacija posameznikov z visokim tveganjem ter vključevanje le-teh v programe vadbe bi 
lahko potencialno preprečila, da bi osteoporotični zlom pri njih kadarkoli sploh nastal 
(Senderovich idr., 2017). 
Z vadbo kot sredstvom preventive za osteoporozo lahko največ dosežemo, če se z njo 
ukvarjamo že od otroštva dalje, saj je v tem času skeletni sistem bolj odziven na vadbo kot 
kasneje v odrasli dobi in starosti. Adaptacije na mehanske obremenitve se namreč prevedejo v 
močnejše kosti v nadaljevanju življenja (Beck idr., 2017; Troy idr., 2018). Doseganje večje 
največje kostne mase v zgodnji odrasli dobi za 10% bi lahko odložilo razvoj osteoporoze za 13 
let ter zmanjšalo vseživljenjsko tveganje za zlome za 50% (Beck idr., 2017). 
Xu, Lomardi, Jiao in Banfi (2016) po sistematičnem pregledu literature ugotavljajo, da je 
zgodnje obdobje pubertete pri dekletih čas, ko z vadbo lahko najbolj vplivamo na povečevanje 
kostne mineralne gostote, še posebej s pliometričnimi oblikami vadbe. Pri premenopavznih 
ženskah splošna telesna aktivnost nima več vpliva na povečevanje kostne mase. Lahko pa 
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kostno mineralno gostoto na specifičnih mestih, kot so vrat stegnenice in ledvena hrbtenica, 
pomembno izboljšajo vaje z visokimi silami reakcije podlage in vadba za moč. Za 
postmenopavzne in starejše ženske, pa so ugotovitve študij, ki so preučevale učinke vadbe na 
kostno mineralno gostoto, zelo mešane in med seboj različne, včasih tudi nasprotujoče si (Xu 
idr., 2016). 
Učinki vadbe na kostno maso starejših oseb so torej bolj nekonsistentni kot pri otrocih in 
adolescentih, nanje pa vplivajo tudi spol, telesna kompozicija ter hormonski status (McMillan, 
Aitken, Ebeling, Jones in Scott, 2018). Starejše osebe naj tudi z vadbo ne bi mogle več 
pomembno izboljšati kostne mineralne gostote, temveč lahko le zmanjšajo ali preprečijo razkroj 
tkiva (Senderovich idr., 2017; Troy idr., 2018; McMillan idr., 2018). Veliko študij je namreč 
ugotovilo relativno skromen vpliv vadbe na mineralno kostno gostoto v odraslosti – pri 
vadbenih intervencijah dolgih 24 do 104 tednov so povečini dosegli le preprečevanje upada ali 
zvišanje kostne mineralne gostote, a za le 1% do 3%. Možno je sicer, da je bil stimulus za 
povečevanje kostne mineralne gostote premajhen (Beck idr., 2017). Kljub temu pa je kostna 
mineralna gostota le en od faktorjev, ki so pomembni za zmanjševanje števila zlomov. Kostna 
mineralna gostota namreč predstavlja 50% (Bilek idr., 2016) do največ 60% ali 70% celotne 
variance moči kosti – kot pomembne determinante moči kosti so prepoznane tudi sestava kosti, 
aktivnost kostnih celic, mikroarhitektura in geometrija kosti (Xu idr., 2016; Bilek idr., 2016). 
Poleg tega pa so lahko tudi skromne izboljšave v kostni mineralni gostoti že dovolj za izogib 
zlomu (McMillan idr., 2017).  
Potrebno se je torej zavedati, da vadba lahko poveča moč kosti, neodvisno od sprememb v 
kostni mineralni gostoti, saj vpliva tudi na spremembe v strukturi ter lokalni adaptaciji kosti 
(Beck idr., 2017; Bilek idr., 2016). Druge karakteristike kosti kot so morfologija in geometrija, 
so namreč neodvisno povezane s tveganjem za zlome (McMillan idr., 2017; Fonseca, Moreira-
Gonçalves, Appell Coriolano in Duarte, 2013). Obstajala naj bi tudi povezava med mišicami in 
kostnim tkivom – miokini, snovi, ki se sproščajo iz mišic, preko receptorjev na periosteumu, 
signalizirajo in spodbujajo izgradnjo kosti (LeBrasseur in Westendorf, 2017). Tako lahko vadba 
pomaga pri preprečevanju zlomov tudi, če se z njo začne šele po obdobju menopavze (Beck 
idr., 2017). Seveda pa se ne sme pozabiti tudi na ustrezne prehranske intervencije, predvsem 
zadosten vnos vitamina D, kalcija ter proteinov (Daly, 2017). 
V primerjavi s premenopavznimi ženskami, sta pri postmenopavznih ženskah debelina ter 
volumen trabekularne in kompaktne kostnine že močno zmanjšana. Čeprav nekatere študije, ki 
so preučevale vplive vadbe za moč in vaj s skoki in poskoki, niso ugotovile povečanja kostne 
mineralne gostote, pa so vse ugotovile izboljšanje strukture kosti, tudi na sicer najbolj 
obremenjenih mestih (Bilek idr., 2016). 
Načeloma bo odziv na vadbo največji pri posameznikih, ki imajo najnižjo kostno maso ali pa 
najniže nivoje telesne aktivnosti (Bedc idr., 2017; Ireland in Rittweger, 2017). Pri posameznikih 
z zdravimi ali nadpovprečno zdravimi kostmi, bodo učinki vadbe na povečanje kostne mase 
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najverjetneje minimalni, razen, če bo ta občutno drugače ali pa veliko bolj obremenila skelet 
kot vsakodnevne aktivnosti. Še vedno pa je tudi za take posameznike vadba priporočljiva, saj 
bo izboljšala mišično moč in ravnotežje ter zmanjšala tveganje za padce (Beck idr., 2017).  
Sposobnost prenašanja mehanskih obremenitev je neposredno povezana s strukturo in sestavo 
kosti. Moč kosti je navadno proporcionalna kvadratu njihove gostote. Prav zaradi tega ima 
lahko kakršno koli zmanjšanje gostote kosti izrazit učinek na njihovo moč (Samuel idr., 2006). 
Še posebej je ta problem izrazit pri osebah, ki morajo zaradi bolezni ali poškodbe daljše obdobje 
preležati v postelji. Pri njih lahko pride do izgube kostne mase v velikosti 1% do 2% mesečno, 
predvsem na področju spodnjih okončin in hrbtenice, ki so vajene večjih vsakodnevnih 
mehanskih obremenitev. Študije se pokazale, da se pri teh osebah izgubo kostne mase da 
preprečiti, predvsem z vadbo za moč in vibracijsko vadbo (Ireland in Rittweger, 2017).  
Kosti se na obremenitve prilagajajo po zakonitostih Wolfovega zakona, zato v smislu 
osteogenega potenciala lahko različne tipe vadbe razdelimo glede na njihovo učinkovitost pri 
vplivanju na tvorjenje kostnine (Samuel idr., 2006). Redna telesna aktivnost ima sicer mnogo 
pozitivnih učinkov na zdravje, vendar pa vsi tipi vadbe niso enako osteogeni – tako naj recimo 
plavanje, kolesarjenje in hoja ter podobne dolgotrajne aerobne aktivnosti ne bi imele 
pomembnih učinkov na kostno maso (Beck idr., 2017; Sinaki, 2017).  
Smernice za vadbo z osteoporozo navadno priporočajo vadbo zmerne intenzivnosti (70% do 
80% 1 RM) z 8 do 15 ponovitvami vaje za posamezno mišično skupino. Vprašanje pa je, če so 
takšne obremenitve zadostne, da bi spodbudile ter povečale ostogenezo in moč kosti (Watson 
idr., 2017).  
Obremenitve, ki spodbudijo adaptacijo kosti morajo biti dinamične oziroma ciklične, izzvati 
morajo relativno visok stres na kosti, oziroma njihovo elastično deformacijo ter biti kratkega 
trajanja. Ob primerni obremenitvi je za adaptacijski odziv skeleta dovolj že nekaj ciklov 
oziroma ponovitev vaje. Pravzaprav so kratki cikli obremenitev, ločeni z daljšimi premori, bolj 
učinkoviti kot pa enako število ponovitev, izvedenih naenkrat. Ko se kost adaptira na vzorce 
obremenjevanja, je potrebno povečati tudi raznovrstnost obremenitev, da se adaptacijski odziv 
nadaljuje (Beck idr., 2017).  
Randomizirane kontrolirane študije in meta-analize kažejo, da vadba, ki vsebuje vaje z visokimi 
silami reakcije podlage kot so denimo skoki in poskoki ter pa progresivna vadba za moč, sami 
ali v kombiniranem programu, izboljšata zdravje kosti pri pre- in postmenopavznih ženskah ter 
starejših moških (Beck idr., 2017).  
UČINKI VADBE GLEDE NA TIP 
Senderovich idr. (2017) dopuščajo možnost, da le en optimalen tip vadbe ne obstaja, zato bi bil 
v takem primeru najprimernejši program, ki vključuje različne tipe vadbe. Študije namreč 
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ugotavljajo, da so večnamenski programi vadbe na dolgi rok učinkoviti pri preprečevanju 
padcev in zlomov ter nasploh pozitivno vplivajo na več faktorjev delovanja mišično-skeletnega 
sistema in funkcionalnosti, tudi pri starejših osebah s prisotnimi tveganji (Senderovich idr., 
2017). En izmed takšnih kombiniranih programov vadbe je bil preučevan v študiji EFOPS 
(Erlangen Fitness and Osteoporosis Prevention Study), v kateri so preučevali dolgotrajne 
učinke vadbe na različne aspekte zdravja po nastopu menopavze. Študija je trajala od leta 1998 
do leta 2014 in vključevala izključno postmenopavzne ženske z osteopenijo, ki so jih razdelili 
v kontrolno in vadbeno skupino. Kontrolni skupini ni bila dodeljena nobena vadbena 
intervencija, medtem ko so ženske v eksperimentalni skupini dvakrat tedensko pod nadzorom 
izvajale vadbo za moč ter vadbo z visokimi silami reakcije podlage, dvakrat tedensko pa so 
vadile doma, po 20 do 25 minut. Avtorji te študije so ugotovili zmanjšanje števila zlomov, 
manjšo prisotnost bolečin v križu in počasnejši upad kostne mineralne gostote skozi leta, v 
primerjavi s kontrolno skupino (Kemmler, Kohl in von Stengel, 2017). 
Tudi Varahra idr. (2018) ugotavljajo, da imajo večnamenski programi največji potencial, da 
vplivajo na negativne učinke osteoporoze in izboljšajo širši spekter funkcionalnih sposobnosti. 
Programi ki združujejo trening moči in baterijo funkcionalnih gibanj, v večji meri izboljšajo 
izvajanje aktivnosti, ki zahtevajo hitre in eksplozivne mišične kontrakcije, hitre reakcije, 
koordiniranost in dobro ravnotežje – aktivnosti, ki so vse del vsakdanjega življenja (Varahra 
idr., 2018). Pri postmenopavznih ženskah so učinki kombiniranih vadbenih programov odvisni 
od starosti in različni na različnih mestih skeleta (Troy idr. 2018).  
Pomembno vprašanje je, s katerimi tipi vadbe lahko dosežemo primerno mehansko 
obremenitev kosti ter izboljšanje mišične moči in hkrati z njimi ne povečamo možnosti za 
nastanek kompresijskih zlomov vretenc (Sinaki, 2017).  
Ker več kot 95% zlomov kolka nastane kot posledica padca, bodo vadbene strategije, ki bodo 
izboljšale moč kosti in zmanjšale tveganje za padce, najverjetneje najbolj učinkovite (Beck idr., 
2017; Kemmler in von Stengel, 2017). Pri ženskah z zlomi kolka je bilo ugotovljeno, da je 
debelina njihovega kostnega tkiva zmanjšana (Samuel idr., 2006). Ženske, ki sedijo 9 ur na dan, 
naj bi imele ob padcu kar 50% večjo možnost za zlom kolka, kot pa tiste, ki presedijo le 6 ur na 
dan (Romih, 2016). Katerikoli program za preprečevanje padcev mora vsebovati vaje za 
izboljšanje mišične funkcije, ravnotežja in stabilnosti pri hoji. Večina takšnih programov se 
osredotoča na ravnotežje in mobilnost, pogosto pa vključujejo tudi vaje iz Tai-Chija (Beck idr., 
2017). Sinaki (2017) ter Giangregorio idr. (2015) pravijo, da je za zmanjšanje števila padcev 
ter za preprečevanje zlomov smiselno združiti trening propriocepcije in ravnotežja skupaj z 
vajami za krepitev iztegovalk trupa in spodnjih okončin. Enako tudi Moreira idr. (2014) 
opozarjajo, da ne smemo priporočati samo osteoanabolnih aktivnosti, saj so aktivnosti, ki 
razvijajo mišično moč in ravnotežje ter izboljšujejo propriocepcijo, za preprečevanje padcev 
izjemno pomembne. Dodaten učinek vadbe je tudi zmanjšanje strahu pred padci. K temu 
pripomoreta tako vključitev v program vadbe kot tudi izobraževanje bolnikov, da vadba 
navadno ne poveča števila zlomov (Senderovich idr., 2017). 
36 
 
Raziskave kažejo, da so določeni tipi vadbe bolj učinkoviti pri zmanjševanju ali preprečevanju 
negativnih učinkov osteoporoze od drugih (Senderovich idr., 2017; Chan idr., v tisku). 
Statistični podatki kažejo, da sta moč iztegovalk trupa in pa mobilnost ledvenega dela hrbtenice 
najpomembnejša faktorja pri izboljševanju kvalitete življenja. Kljub temu, da naj bi bili 
terapevtski vadbeni programi zasnovani tako, da vsebujejo osteogene aktivnosti, morajo biti 
hkrati prilagojeni tudi posameznikovim željam in preferencam, zadevajoč vadbo, njegovim 
funkcionalnim sposobnostim in zdravju (Sinaki, 2017). Vadbe se načeloma bolj redno in dlje 
časa udeležujejo posamezniki, vključeni v nadzorovane strokovne programe vadbe, pomembno 
vlogo pri udeleževanju pa imajo tudi izobraževanja o pozitivnih učinkih vadbe. Ugotovljeno je 
bilo tudi, da je za spodbujanje vadbe pri starejših pomembno, da vadbeni programi vključujejo 
vaje, ki so funkcionalno povezane z njihovimi vsakdanjimi aktivnostmi (Varahra idr., 2018). 
Pomembno je tudi, da si bolnik lahko izbere vadbo, v kateri bo užival, saj se je bo le tako 
dolgoročno udeleževal (Fitzgerald, 2017).  
Vadba za moč 
Izmed vseh tipov vadbe je glede učinkov na ohranjanje kostne mineralne gostote najbolje 
raziskana progresivna vadba za moč (McMillan idr., 2017), ki je danes znana kot najboljša 
protiutež negativnim učinkom osteoporoze (Senderovich idr., 2017), saj pomembno vpliva na 
upočasnitev izgube kostne mase s staranjem ter s tem na preprečevanje osteoporoze (Betts idr., 
2013). Poleg mehanskih vplivov na kosti lahko vadba za moč pozitivno vpliva tudi na 
koncentracije spolnih steroidnih hormonov (Chan idr., v tisku).  
Med vadbo za moč pride na mestih narastišč mišic do delovanja sil mišičnega krčenja, preko 
česar se ustvarjajo električni signali, ki lahko stimulirajo metabolizem kosti in nabiranje 
kostnine na mestih, kjer te sile delujejo. Preko tega pride do povečanja kostne mineralne gostote 
in zmanjšanja hitrosti resorpcije kosti (Moreira idr., 2014).  
Ugotovljeno je bilo, da so odzivi na progresivno vadbo za moč med spoloma različni, kar je 
najverjetneje posledica večih faktorjev, med drugim tudi telesne sestave, hormonov in drugih 
fizioloških razlik. Vplivi takšne vadbe na kostno mineralno gostoto so pri moških tudi bolj 
mešani kot pri ženskah, vendar pa kažejo na uspešnost vsaj pri ohranjanju le-te (McMillan idr., 
2017). Nasploh so učinki vadbe na zdravje kosti moških zelo slabo raziskani, prav zaradi 
redkejšega obolevanja za osteoporozo (Harding in Beck, 2017). 
Poleg izboljševanja zdravja kosti je cilj vadbe za moč tudi povečanje mišične mase, saj upad 
le-te predstavlja problem pri starejših osebah. Do 70. leta starosti ljudje izgubijo 50% do 55% 
svojih največjih vrednosti mišične mase, nizka mišična masa pa je pomemben dejavnik tveganja 
za padce (Senderovich idr., 2017). V procesu staranja pride tudi do zmanjšanja mišične moči, 
tako pri ženskah kot pri moških. Sarkopenija vpliva predvsem na hitra mišična vlakna tipa II, 
na račun zmanjšanja njihovega števila pa pride do širjenja motoričnih enot tipa I. Posledica tega 
so manjša mišična moč, agilnost ter upad vzdržljivosti pri izvajanju vsakodnevnih aktivnosti. 
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Tovrstne spremembe so pri ženskah bolj izrazite, saj imajo že v osnovi manjšo mišično moč 
kot moški, ne glede na starost (Sinaki, 2017). Da bi upočasnili hitrost nastanka zgoraj opisanih 
sprememb, se priporoča uporaba dinamičnih vaj z velikimi bremeni (70% do 90% 1 RM), 
manjšim številom ponovitev (6) ter frekvenco izvajanja do štirikrat tedensko. Takšna vadba 
izzove močne mišične kontrakcije in zahteva vključevanje mišičnih vlaken tipa II, ki so hkrati 
tudi najbolj sposobna stimulacije kostnega tkiva (Moreira idr., 2014).  
Študija, ki je primerjala učinke vadbe za mišično jakost (ang. strength) in mišično moč (ang. 
power) pri postmenopavznih ženskah, je ugotovila, da je prva skupina, pri kateri je bilo gibanje 
razdeljeno na 4 sekunde ekscentričnega dela in 4 sekunde koncentričnega dela, po dveh letih 
izgubila 2,4% kostne mineralne gostote, pri drugi skupini, ki je vaje izvajala s 4 sekundami 
ekscentričnega dela, koncentrični del pa eksplozivno, pa so kostne mineralne gostote ostale 
enakih vrednosti (Moreira idr., 2014). 
V splošnem najboljše rezultate na kostno mineralno gostoto dajeta progresivna vadba za moč 
za spodnje okončine (Senderovich idr., 2017; Beck idr., 2017) in iztegovalke trupa (Sinaki, 
2017; Moreira idr., 2014). Vadba za moč namreč lahko poveča gostoto na področju hrbtenice 
(Fitzgerald, 2017; Senderovich idr., 2017) in kolka, tudi pri postmenopavznih ženskah 
(Senderovich idr., 2017). Moč kosti hrbtenice se lahko celo bolj poveča kot moč kosti kolka 
(Beck idr., 2017). Ker so zlomi kolka pogosta posledica osteoporoze, lahko povečevanje kostne 
gostote na tem mestu zmanjša število zlomov. Izboljšanja v moči kosti hrbtenice so prav tako 
pomembna, saj sta okrnjena funkcija in deformiranost hrbteničnih struktur pri osteoporozi zelo 
pogosti (Senderovich idr., 2017). 
Študije kažejo na zmanjšanje števila vretenčnih zlomov z vadbo za moč (Senderovich idr., 
2017), Sinaki (2017) pa ugotavlja, da obstaja pozitivna korelacija med močjo iztegovalk trupa 
ter kostno mineralno gostoto hrbtenice. Zlomi vretenc se pojavljajo tudi pri osebah s šibkimi 
mišicami hrbta, čeprav so diagnosticirane z osteopenijo in ne osteoporozo. Nasprotno pa so pri 
nekaterih osebah, ki so diagnosticirane z osteoporozo, vendar imajo močne mišice hrbta, ti 
zlomi odsotni. Načeloma so iztegovalke trupa šibkejše pri ženskah z osteoporozo, kot pa pri 
zdravih ženskah podobne starosti. V študiji, ki je preučevala učinke vaj z upogibom in iztegom 
trupa, so ugotovili, da so imeli osteoporotični bolniki, ki so izvajali vaje z iztegom trupa, 
značilno manj pogoste zlome vretenc kot tisti, ki so izvajali vaje z upogibi trupa ali pa sploh 
niso telovadili (Sinaki, 2017). Giangregorio idr. (2015) priporočajo izvajanje vaj za 
povečevanje mišične vzdržljivosti iztegovalk trupa na dnevni bazi. 
Vaje za iztegovalke trupa, izvajane v ležečem položaju z bremenom na zgornjem delu hrbta so 
izjemno učinkovite pri izboljševanju moči mišic hrbta. Poleg tega vaje same po sebi ne 
povzročajo bolečin v križu, v kolikor so izvedene pravilno (Sinaki, 2017). Sinaki (2017) po 
svoji desetletni študiji ugotavlja, da progresivne vaje za razvoj moči iztegovalk trupa, ki so 
izvajanje v ležečem položaju namesto v stoječem, lahko zmanjšajo tveganje za kompresijske 
zlome vretenc preko izboljšanja horizontalnih trabekul. Tveganje za kompresijske zlome 
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vretenc se je pri vadbeni skupini zmanjšalo za skoraj trikrat v primerjavi s kontrolo, ki vaj iz 
programa ni izvajala ali pa sploh ni telovadila. Prav zaradi tega bi vloga mišične moči lahko 
igrala veliko vlogo pri preprečevanju osteoporotičnih zlomov vretenc (Sinaki, 2017).  
Watson idr., (2017) so v LIFTMOR randomizirani kontrolni osemmesečni študiji preučevali 
razlike v učinkih visoko ter nizko intenzivne progresivne vadbe za moč. Vanjo je bila vključena 
sto ena, sicer zdrava, ženska z nizko kostno mineralno gostoto (T-vrednosti < - 1). Ena skupina 
je dvakrat tedensko pod nadzorom strokovnjakov izvajala pol urno vadbo z vajami za moč 
(mrtvi dvigi, potiski nad glavo in počep zadaj) in vajami z visokimi silami reakcije podlage 
(skoki s pritegovanjem kolen). V prvih dveh mesecih se je vadeče učilo pravilne tehnike gibanja 
in postopoma povečevalo breme. Končni vadbeni protokol, ki se ga je izvajalo preostalih šest 
mesecev, je bil sestavljen iz ogrevanja z mrtvimi dvigi ter glavnega dela s 5 serijami po 5 
ponovitev posamezne vaje pri intenzivnostih nad 80% do 85% 1 RM. Druga skupina je doma 
izvajala polurno nizko intenzivno (< 60% 1 RM) vadbo za moč. Vadbeni protokol je bil 
sestavljen iz ogrevanja s hojo, glavni del pa iz vaj za moč (izpadni koraki, dvigi na prste, dvigi 
ramen, dvigi rok v predročenje). Obremenitev se je postopoma zviševala od izvajanja vaj z 
lastno težo, do uporabe tri kilogramskih ročk v zadnjem mesecu.  
Po osmih mesecih so pri prvi skupini ugotovili izrazito izboljšanje kostne mineralne gostote na 
področju ledvene hrbtenice (2,9% ± 3,1% proti - 1,2% ± 3,1%), stegnenice (0,3% ± 3,0% proti 
- 2,0% ± 3,0%) ter rezultatov funkcionalnih testov v primerjavi z drugo skupino. Poleg tega 
med izvajanjem vadbenega programa ni prišlo do padcev, zlomov ali drugih poškodb (Watson 
idr., 2017). 
Perić idr. (2017) so s skupino postmenopavznih osteopeničnih žensk izvedli sedemtedenski 
vadbeni program, ki je vseboval hojo, tek, skoke in poskoke pri intenzivnosti 60% do 70% 
rezervne srčne frekvence in pa vadbo za moč, intenzivnosti 60% do 85% 1 RM. Pri 
eksperimentalni skupini so ugotovili izrazito povečanje mišične moči in največje porabe kisika 
ter delno zmanjšanje markerjev resorpcije kosti, ne pa tudi povišanja markerjev kostne 
formacije ali kostne mase. Kot razlog za slednje navajajo predvsem prekratko trajanje študije – 
v splošnem so študije, ki so ugotovile pozitivne učinke vadbe na kostno maso in gostoto trajale 
po pol leta ali več. To kaže na to, da mora za izzvanje pozitivnih učinkov na kostni metabolizem 
vadbeni program trajati več mesecev (Perić idr., 2017). 
Študija Raastada idr. (2015) je vključevala dvaindvajset žensk s postmenopavzno osteoporozo, 
starih od 56 do 80 let, ki so preko petnajstih tednov izvajale vadbo za moč. Vadba je potekala 
trikrat tedensko pod nadzorom ter je bila po prvih dveh tednih privajanja nanjo sestavljena iz 1 
do 3 serij vaj, ki so zajele vse velike mišične skupine – potiski s prsi, potiski nad glavo, veslanje 
sede, počepi, potiski z nogami na trenažerju in dvigi na prste ter individualno izbrane vaje za 
mišice trupa. Intenzivnost obremenitev se je začela pri 70% do 80% 1 RM ter se je do konca 
vadbene intervencije povečala na 80% do 90% 1 RM. Po petnajstih tednih so pri vseh vadečih 
ugotovili povečanje mišične moči, merjene preko 1 RM, ki se je pri potisku s prsi povečala za 
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33% ± 4%, 44% ± 8% pri potiskih nad glavo in za 36% ± 4% pri iztegu kolena. Poleg tega so 
vadeče izboljšale tudi rezultate funkcionalnih testov. Avtorji študije učinkov na povečanje 
kostne mineralne gostote niso ugotovili, kar pa pripisujejo predvsem prekratkemu trajanju 
vadbene intervencije. 
Moreira idr. (2014) po pregledu literature, ugotavljajo, da vadbeni program zmerne do visoke 
intenzivnosti (do 90% 1 RM), s 3 do 4 serijami, z 8 do 12 ponovitvami in frekvenco izvajanja 
dva do trikrat tedensko, lahko izboljša kostno mineralno gostoto na območju kolka pri 
postmenopavznih ženskah, v kolikor se ga izvaja dlje kot eno leto. 
Torej mora imeti vadba, ki stimulira povečanje kostne mase, tri glavne karakteristike – je 
dinamična, visoko intenzivna in kratkega trajanja (Moreira idr., 2014; Beck idr., 2017). Njeni 
pozitivni učinki so najbolj izraziti pri postopnem stopnjevanju bremena, pri čemer so končne 
intenzivnosti visoke, vadba poteka vsaj dvakrat tedensko in zajame velike mišične skupine, 
potekajoče čez kolčni sklep in hrbtenico (Beck idr., 2017). 
Ker je učenje pravilne tehnike izjemnega pomena, je priporočljivo, da se pri začetnikih breme 
postopoma povišuje – tako naj bi vsaj prve štiri vadbene enote večji poudarek namenili učenju 
tehnike, breme pa skladno z osvajanjem gibanja zviševali od 50% proti 80% 1 RM (Beck idr., 
2017). Giangregorio idr. (2015) opozarjajo, da je pri posameznikih z vretenčnimi zlomi bolj 
pomembno pozornost namenjati pravilni tehniki izvajanja, kot pa intenzivnosti vadbe. 
Posamezna vadbena enota vadbe za moč naj vsebuje do 8 vaj, ki vključujejo mišice, 
pripenjajoče se na kolk in hrbtenico. Priporoča se izvajanje vaj kot so obteženi izpadni koraki, 
primik in odmik kolka, upogib in izteg kolena, plantarna in dorzalna fleksija stopala, 
horizontalni odmik ramen, izteg trupa ter vaje za trebušne mišice (Beck idr., 2017). Ker je 
oslabelost abdominalnih mišic relativno pogost pojav, se v primeru osteopenije in osteoporoze 
predlaga izvajanje modificiranih izometričnih vaj, kot so delni upogibi trupa, namesto 
pretiranih upogibov hrbtenice, ki se jim je potrebno izogibati (Sinaki, 2017). Vadbena enota 
lahko sestoji tudi iz manjšega števila sestavljenih gibanj kot so počepi in mrtvi dvigi (Beck idr., 
2017), predvsem pa naj se spodbuja izvajanje funkcionalnih vaj (Giangregorio idr., 2015). 
Thabet, Alshehri, Helal in Refaat (2017) ugotavljajo, da so za povečevanje kostne mineralne 
gostote na območju vratu stegnenice ter zmanjševanje tveganja za padce še posebej primerne 
vaje z zaprto kinetično verigo, v primerjavi z vajami z odprto kinetično verigo, ki so v njihovi 
študiji pomembno pozitivno vplivale le na zmanjševanje tveganja za padce. Zaradi tega 
priporočajo vključevanje vaj z zaprto kinetično verigo v vadbene programe, katerih namen je 
zdravljenje osteoporoze (Thabet idr., 2017). 
Kljub nespornim pozitivnim učinkom vadbe za moč, so študije še vedno nekonsistentne pri tem, 
ali je za čim večji prenos pozitivnih učinkov vadbe v vsakdanje življenje pomembnejša mišična 
jakost ali moč. Tako nekatere študije ugotavljajo, da povečevanje samo jakosti mišic nog 
pozitivno vpliva na funkcionalne sposobnosti starejših ljudi, druge pa, da samo izboljšanje 
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mišične jakosti ni dovolj za izvajanje gibov, ki zahtevajo hiter odziv (Varahra idr., 2018). 
Varahra idr. (2018) zato predlagajo, da se v vadbene programe vključi vaje za razvoj tako 
mišične moči kot jakosti, saj na neomejeno sposobnost izvajanja vsakodnevnih aktivnosti 
vplivata obe mišični funkciji. Tudi Daly (2017) ugotavlja, da ima progresivna vadba za moč, 
pri kateri se vaje izvajajo počasi ter kontrolirano, pozitivne učinke na mišično jakost ter maso, 
vendar pa mešane učinke na mišično funkcijo ter preprečevanje padcev. Nasprotno pa vadba za 
mišično moč, pri kateri so mišične kontrakcije hitre in posledično hitrost izvajanja vaj visoka, 
lahko poveča mišično maso in mišično moč, izboljša sposobnost proizvajanja velikih sil v 
kratkem času, faktorje resorpcije kosti in mineralno koncentracijo kosti, tudi pri starejših osebah 
z osteoporozo ali osteopenijo (Daly, 2017; Mosti, 2013). 
Vadba za telesno držo 
Primarni cilj vadbe za izboljšanje drže je krepitev mišic hrbta in kolka, torej predelov, ki so 
najbolj podvrženi učinkom osteoporoze. Pomemben cilj je tudi izboljševanje naravnanosti 
hrbtenice, tako, da manjši zasuki in obremenitve vretenc ne povzročijo njihovega zloma 
(Senderovich idr., 2017). 
Spremembe v telesni drži pri osteoporotičnih posameznikih lahko poslabšajo kvaliteto življenja 
(Sinaki, 2017). S staranjem pride do povečanja kifoze, kar je sicer normalno, vendar pa šibke 
iztegovalke trupa lahko povzročijo prekomerno torakalno kifozo (Senderovich idr., 2017). Le-
ta je pogost pojav pri osteoporotičnih osebah in je povezana z dihalno disfunkcijo, refluksnim 
esophagitisom, zmanjšanjem ravnotežja (Itoi in Mori, 2017), bolečinami v križu (Sinaki, 2017) 
in povečanim tveganjem za zlome hrbtenice (Senderovich idr., 2017).  
Tovrstna vadba je izjemno pomembna za bolnike s predhodnimi osteoporotičnimi zlomi 
vretenc, saj lahko pomaga preprečiti nove. Čeprav osteoporotični zlomi hrbtenice redko 
povzročijo paralizo, saj se jih večina pojavi na srednjem ali spodnjem delu hrbtenice, lahko 
vodijo v izgubo mobilnosti, funkcionalnosti in smrt (Senderovich idr., 2017). Ker krepitev 
iztegovalk trupa lahko prepreči pretirano kifotično držo, ki je povezana s slabšim ravnotežjem, 
lahko takšna vadba posredno vpliva tudi na zmanjšanje števila padcev (Beck idr., 2017). Redno 
izvajanje nekaterih vaj iz joge lahko pri postmenopavznih ženskah zmerno izboljša kostno 
mineralno gostoto hrbtenice, ne pa tudi stegnenice (Troy idr., 2018). Vadba za telesno držo naj 
vsebuje tudi vaje za razteg hrbta ter trebuha, ki pa morajo biti izvedene brez obremenitev, saj 
že majhno do zmerno povečanje obremenitve lahko povzroči zlome (Senderovich idr., 2017). 
Vadba za ravnotežje in koordinacijo 
Čeprav ta tip vadbe načeloma kostnega tkiva ne obremeni v zadostni meri, da prišlo do 
osteogeneze in povečanja kostne gostote, lahko igra pomembno vlogo pri izboljšanju nevro-
mišične funkcije (Beck idr., 2017). Proprioceptivna vadba pomaga pri izboljšanju zavedanja 
položaja telesa v prostoru. Pomembna je, ker poleg očesnega ter vestibularnega sistema vpliva 
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na kontrolo drže telesa. Skupaj z vadbo za moč lahko vadba za ravnotežje in propriocepcijo 
zmanjša število padcev za 38% (Moreira idr., 2014). 
Cilj tovrstne vadbe je izboljšati ravnotežje in koordinacijo ter s tem zmanjšati število padcev, 
saj so ti glavni razlog za osteoporotične zlome (Senderovich idr., 2017). S takšno vadbo lahko 
pomembno vplivamo tudi na izboljševanje gibalnega vzorca in hitrosti hoje (Moreira idr., 2017; 
Varahra idr., 2018). Vadba je usmerjena v izboljšanje delovanja mišic nog, kar omogoča večjo 
stabilnost pri vstajanju in premikanju. Rezultati so večja mobilnost in izboljšano funkcionalno 
ter statično ravnotežje. Na dolgi rok zmanjšuje tudi strah pred padci (Senderovich idr., 2017; 
Varahra idr., 2018), poveča izometrično moč ter maksimalni čas stoje (Senderovich idr., 2017). 
Veliko starejših oseb pade, kadar morajo pozornost usmerjati na dve stvari hkrati. Tako lahko 
izvajanje sekundarne kognitivne ali motorične naloge med vadbo za ravnotežje izboljša njihove 
funkcionalne sposobnosti (Beck idr., 2017). Giangregorio idr. (2015) vadbo za ravnotežje 
priporočajo vsem osteoporotičnim posameznikom, ki naj jo izvajajo vsak dan vsaj dvajset minut 
ali v skupnem trajanju dveh ur na teden. 
Pri vadbi za ravnotežje in koordinacijo, se svetuje uporaba statičnih ali dinamičnih vaj s 
postopnim povečevanjem zahtevnosti ter perturbacije centra gravitacije preko nagibanja in 
seganja z rokami ter nato vzpostavljanje ravnotežja z minimalno pomočjo zgornjih okončin 
(Beck idr., 2017). Vaje je priporočljivo izvajati bos. Vadbo se lahko izvaja tudi v bazenu, saj 
voda oteži izvajanje vaj, hkrati pa predstavlja upor gibajočim se udom, kar pripomore h krepitvi 
mišic (Moreira idr., 2014). 
Priporoča se uporaba vaj kot so izogibanje in prestopanje ovir, vaje s spremembami smeri, hoja 
v različnih smereh, hoja po prstih in petah, hoja vzvratno in vstran, hoja v obliki osmic, obrati, 
hoja po neravni površini, tandemska hoja, enonožne stoje, tandemska stoja, prenašanje teže z 
nogo na nogo in različne koordinacijske vaje za zgornje in spodnje okončine (Moreira idr., 
2014; Varahra idr., 2018; Beck,idr., 2017; Giangregorio idr., 2015). Progresivno lahko vaje 
otežimo preko menjavanja stojnih površin, z zmanjševanjem podporne površine, 
podaljševanjem koraka, večjo hitrostjo izvajanja vaje, odvzemanjem pomoči rok ali pa vidnih 
signalov ter z opravljanjem sekundarnih motoričnih ali kognitivnih nalog med vajo (Beck idr., 
2017). 
Za izboljševanje ravnotežja in stabilnosti pri hoji se pogosto uporablja tudi Tai-Chi (Moreira 
idr., 2014; Beck idr., 2017). Zaradi prenašanja teže z noge na nogo in koordinacijskih gibanj je 
Tai-Chi povezan s povečanim zavedanjem telesa, povečano močjo zgornjih in spodnjih okončin 
in mišično vzdržljivostjo. Študije so ugotovile tudi pozitivne učinke Tai-Chija na mišično 
koordinacijo, dinamično ravnotežje in bolečino (Varahra idr., 2018), pa tudi na zdravje kosti, 




Pri postmenopavznih ženskah, ki so ga trikrat tedensko izvajale dvanajst tednov, je prišlo do 
18% izboljšanja moči iztegovalk kolena, statično ravnotežje pa so izboljšale za 26,1% v 
primerjavi s kontrolno skupino. Pri osteopeničnih postmenopavznih ženskah so se po 24 tednih 
vadbe Tai-Chia izboljšali gibalni vzorec in hitrost hoje ter stabilnost trupa (Moreira idr., 2014), 
nekatere študije pa so ugotovile tudi povečanje kostne mineralne gostote na območju vratu 
stegnenice in izboljšanje ravnotežja nasploh. Pri starejših postmenopavznih ženskah pa je Tai-
Chi izboljšal tudi kontrolo telesne drže, kar lahko pomaga pri preprečevanju padcev 
(Chowdhury idr., 2016). 
Poleg Tai-Chia se priporoča še ples, saj pri njem prihaja do prenašanja teže z nogo na nogo, 
hkrati pa lahko izboljša tudi koordinacijo in proprioceptivno zaznavo (Moreira idr., 2014). 
Vadba za vzdržljivost 
Cilj aerobne vadbe je krepitev delovanja srca in respiratornega sistema ter povečevanje 
vzdržljivosti. Pod aerobno vadbo štejemo aktivnosti, ki povečajo frekvenco srčnega utripa in 
dihanja ter se jih lahko daljši čas izvaja neprekinjeno (Senderovich idr., 2017). Tovrstne 
aktivnosti skupaj z vadbo za moč in pa vadbo z visokimi silami reakcije podlage lahko 
pripomorejo k boljšemu zdravju kosti, vendar pa same po sebi kosti ne obremenijo dovolj, da 
bi pripomogle k ohranjanju kostne mase in gostote (Troy idr., 2018). Načeloma ima vadba za 
moč bolj izrazite učinke na specifičnih mestih skeleta kot pa aerobna vadba (Deng, 2013). 
Tako denimo Stone, Wingo, Young, in Navalta (2018) ugotavljajo, da pri mladih 
predmenopavznih ženskah po dvanajstih tednih ukvarjanja z jogo ali kardio kick-boksom ni 
prišlo do povečanja kostne mineralne gostote. Pri tekmovalnih kolesarkah so preko obdobja 
enega leta ugotovili zmanjšanje med kostne mineralne gostote med 1,1% in 1,4% na območju 
kolka in ledvene hrbtenice. Plavanje je prav tako povezano z manjšo kostno maso spodnjih 
okončin (Troy idr., 2018). 
Izvajanje aktivnosti kot so kolesarjenje, joga in plavanje, se za vzdrževanje splošnega zdravja 
sicer priporoča tekom celega življenja (Troy idr., 2018). Plavanje lahko pomembno vpliva na 
mišično moč in zmanjševanje mišično-skeletnih bolečin, vendar ni osteogeno. Prav tako krajši 
intervali kolesarjenja na sobnem kolesu ne spodbujajo osteogeneze, vendar pa z njimi lahko 
dosežemo primerno obremenitev za izboljšanje kardiovaskularnega sistema, brez, da bi 
povzročili pretiran stres na osteoporotično kost (Sinaki, 2017). Kolesarjenje se 
postmenopavznim ženskam torej lahko predlaga za namene izboljševanja vsesplošnega zdravja 
in telesne priprave, vendar sočasno z vadbo za moč ali vadbo z visokimi reakcijami sile podlage 
(Moreira idr., 2014). Študije, ki so preučevale starejše tekače in sedeče kontrole, so ugotovile 
višje kostne mineralne gostote pri prvih (Moreira idr., 2014). 
Študija Nambi idr. (2014) je primerjala učinke aerobne vadbe ter vadbe za moč pri 
postmenopavznih ženskah, diagnosticiranih z osteoporozo. Aerobna skupina je trikrat tedensko 
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izvajala vadbo, trajanja eno uro, sestavljene iz 15 minut ogrevanja in ohlajanja pri 60% 
maksimalne srčne frekvence ter pol ure glavnega dela, ki je vključeval vadbo na tekoči stezi pri 
70% do 85% maksimalne srčne frekvence pri 7% naklona. Druga skupina pa je trikrat tedensko 
izvajala vadbo za moč, katere glavni del je bil sestavljen iz 3 serij po 8 ponovitev vaj za različne 
mišične skupine – upogib in izteg komolca, upogib in izteg zapestja, pronacija ter supinacija 
podlakti, potisk z nogami na trenažerju, primik in odmik kolka, upogib in izteg kolka ter upogib 
kolena, izvajanih pri 40% do 60% 1 RM. Ugotovili so, da se je po šestih mesecih vadbe kostna 
mineralna gostota na področju hrbtenice in stegnenice izboljšala pri obeh skupinah, vendar so 
bili učinki statistično pomembno večji pri skupini, ki je izvajala vadbo za moč (Nambi idr., 
2014). 
S starostjo nivo telesne aktivnosti močno upade, najpogostejša telesna aktivnost starostnikov 
pa je hoja. Čeprav je povezana s številnimi pozitivnimi učinki na zdravje, pa so njeni učinki na 
ohranjanje ali povečevanje kostne mineralne gostote manj prepričljivi. Hoja pri običajni hitrosti 
ima minimalne učinke na mišično hipertrofijo in ne povzroča velikih sil reakcije podlage. Tako 
bi bile za povečanje kostne mineralne gostote potrebne velike količine hoje. Štiri ure hoje na 
dan so bile povezane z 41% zmanjšanjem tveganja za zlom kolka pri postmenopavznih ženskah, 
kljub temu pa ti učinki najverjetneje izhajajo iz zmanjšanega tveganja za padce in ne iz 
povečanja kostne mineralne gostote. Poleg tega štiri ure hoje na dan predstavljajo nerealističen 
cilj za veliko večino starejših odraslih (McMillan idr., 2017). Tudi Troy idr. (2018) pravijo, da 
ima pri starejših osebah hoja le majhen ali celo nikakršen učinek na kosti. 
McMillan idr. (2018) pa ugotavljajo, da obstaja pozitivna povezava med številom korakov na 
dan in kostno mineralno gostoto stegnenice pri osebah, starejših od 65 let. Povečanje števila 
korakov za 25% je bilo pri njih povezano z 1,8% povečanjem kostne mineralne gostote pri 
moških in 1,4% pri ženskah. Je pa možno, da ta povečanja niso povezana s hojo, temveč drugimi 
aktivnostmi, denimo tekom in skoki – ker je štetje korakov potekalo s pedometri, ki ne morejo 
kvantificirati intenzivnosti aktivnosti, se tovrstne informacije z njihovo uporabo izgubijo. 
Zaradi tega je bolj priporočljiva uporaba pospeškometrov, ki lahko objektivno merijo 
intenzivnost celodnevne telesne aktivnosti (McMillan idr., 2017). 
Zaradi šibkosti kosti in nasploh visoke starosti starejših osteoporotičnih oseb se zdi aerobna 
vadba za njih najbolj primerna. Klinične študije so ugotovile, da lahko aerobne oblike vadbe 
kot so denimo tek, hoja po stopnicah, step aerobika in hoja, povečajo kostno mineralno gostoto 
hrbtenice in vratu stegnenice, so pa ti dokazi globalno gledano precej kontroverzni, predvsem 
zaradi velike variabilnosti med protokoli posameznih študij (Castrogiovanni idr., 2016). 
Obstajajo sicer dokazi, da lahko hitra hoja ali hoja, združena skupaj z aktivnostmi kot so 
poskoki ali skoki, pri postmenopavznih ženskah pomagata odložiti s starostjo povezano izgubo 
kostnine (Beck idr., 2017). Sinaki (2017) pravi, da bi 40 minut hoje vsaj trikrat na teden bilo 
učinkovito pri vzdrževanju gostote kosti spodnjih okončin.  
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V študiji, ki so jo izvedli Garcia-Gomariz, Blasco, Macian-Romero, Guillem-Hernandez in 
Igual-Chamacho (2017), so preučevali razlike v učinkih vadbene intervencije, ki je vsebovala 
hitro hojo pri kontrolni ter vadbo za moč pri eksperimentalni skupini. Intervencija je vsebovala 
tudi suplementacijo s kalcijem in vitaminom D. Kontrolna skupina je trikrat do petkrat tedensko 
izvajala hitro hojo – vadeče so morale prehoditi 6 kilometrov v eni uri, eksperimentalna skupina 
pa je dvakrat tedensko vadila po eno uro – vadba je vsebovala vaje z utežmi ter vaje za 
ravnotežje, pri čemer je glavni del trajal 30 minut in bil sestavljen iz vaj za ravnotežje in moč. 
Študija je trajala dve leti, vanjo pa je bilo vključenih 34 postmenopavznih žensk, ki niso bile 
diagnosticirane z osteoporozo. Ugotovili so, da so bila povečanja kostne mineralne gostote na 
področju stegnenice večja pri eksperimentalni skupini, vendar pa na nivoju hrbtenice med 
skupinama ni bilo razlik v kostni mineralni gostoti. Prav tako so vrednosti kostne mineralne 
gostote pri kontrolni skupini ostale konstantne, kar pomeni, da hitra hoja lahko pripomore k 
upočasnitvi izgube kostne mineralne gostote (Garcia-Gomariz idr., 2017).  
Moreira idr. (2014) pa ugotavljajo, da hoja pri postmenopavznih ženskah lahko izboljša kostno 
mineralno gostoto stegnenice, vendar ne hrbtenice. Tudi nekatere druge študije ugotavljajo, da 
vadbeni programi, ki vsebujejo samo hojo, nimajo učinkov na kostno mineralno gostoto 
hrbtenice, podlaktnice in celotnega telesa postmenopavznih žensk, imajo pa izrazit učinek na 
kostno mineralno gostoto stegnenice, kadar vadbena intervencija traja več kot pol leta (Moreira 
idr., 2014). Poleg tega hoja lahko poveča togost petnice in pri starejših ženskah zmanjša 
resorpcijo kosti (Senderovich in Kosmopoulos, 2018).  
Ne glede na to pa samo predpisovanje rednih sprehodov, kljub pozitivnim učinkom hoje na 
zdravje, ni dovolj za optimizacijo zdravja kosti ter zmanjševanje dejavnikov tveganja za padce 
in zlome (Beck idr., 2017). 
Vadba z visokimi silami reakcije podlage 
Z mehanskega vidika skoki in poskoki povzročajo velike sile reakcije podlage na spodnje 
ekstremitete v velikosti od enkratne do trikratne telesne teže. Sile, ki delujejo na telo so v veliki 
meri posledica upočasnjevanja celotnega telesa, ko spodnja ekstremiteta pride v stik s podlago. 
Zato je možno pričakovati, da bodo dinamične aktivnosti vplivale tudi na aksialni skelet, torej 
segle dlje kot le do telesnega segmenta, ki je bil izpostavljen začetni sili (Samuel idr., 2006).  
Tovrstna vadba, poleg visoko intenzivne vadbe za moč, kosti lahko najbolj optimalno mehansko 
obremeni za spodbujanje osteogeneze (Watson idr., 2017). Njeni učinki so bolj izraženi na 
področju kolka kot pa hrbtenice, izvajati pa jo je potrebno vsaj pol leta (Troy idr., 2018). Kljub 
temu se ta oblika vadbe za osteopenične in osteoporotične bolnike navadno ni predpisovala, 
predvsem zaradi pomanjkanja dokazov o njeni učinkovitosti in varnosti (Watson idr., 2017). 
Opaženo je bilo, da je pri športnikih, ki se ukvarjajo z aerobnimi športi, pri katerih na telo ne 
delujejo velike sile reakcije podlage, denimo kolesarjih in plavalcih, kostna mineralna gostota 
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navadno nižja, kot pa pri tistih, ki se ukvarjajo s športi, pri katerih so takšne sile prisotne. To 
pomeni, da bi visoke sile reakcije podlage lahko predstavljale pomemben dražljaj za gradnjo 
kosti (Moreira idr., 2014).  
Pri ocenjevanju intenzivnosti vsakodnevnih aktivnosti starejših žensk sicer pospeški nad 1,5g 
niso bili povezani s povečanjem kostne mineralne gostote, so pa pozitivno vplivali na druge 
determinante zdravja kosti kot so recimo njihove geometrijske lastnosti. Pomembno je dodati, 
da čeprav ni nujno, da visoke sile reakcije podlage prisotne v vsakdanjih aktivnostih, povečujejo 
kostno mineralno gostoto, po drugi strani njihova odsotnost zmanjšuje kostno mineralno 
gostoto. Torej, čeprav prostočasne vsakodnevne aktivnosti ne povečujejo nujno kostne 
mineralne gostote, pomagajo preprečevati njen upad s staranjem (McMillan idr., 2017). 
Nasprotno pa raziskave s področja vadbe z visokimi silami reakcije podlage ugotavljajo 
pozitivne učinke pri povečevanju kostne mineralne gostote, predvsem na predelu stegnenice 
(McMillan idr., 2017). 
Tak tip vadbe je osteogen in poveča kostno mineralno gostoto, še posebej pri ženskah pred 
menopavzo. Pri njih že ob relativno majhnem številu udarcev – 10 do 50 dnevno, trikrat 
tedensko, pride do adaptacijskega odziva skeletnega sistema, ki pa je lahko še bolj izrazit, v 
kolikor je frekvenca izvajanja pogostejša. Pri starejših ženskah je odziv na tovrstni tip vadbe 
bolj nekonsistenten, nekatere študije pa kažejo na pozitivne učinke takšne vadbe (Beck idr., 
2017). Zaenkrat ni dovolj podatkov o tem, ali je vadba z velikimi silami reakcije podlage za 
osteoporotične posameznike koristna ali škodljiva. Načeloma naj ne bi povečala števila zlomov, 
vendar se jo starejšim osebam s šibkejšim imunskim sistemom, manjšo mišično močjo in 
slabšimi sposobnostmi regeneracije v primerjavi z mlajšimi populacijami, odsvetuje 
(Senderovich idr., 2017). 
Problem pri preučevanju vpliva te oblike vadbe na kostno mineralno gostoto je, da le malo 
vadbenih intervencij uporablja izključno vadbo z visokimi silami reakcije podlage, poleg tega 
so študije heterogene, z različnim številom preizkušancev, nekatere pa imajo tudi nizko 
statistično moč. Kljub temu pa večina študij do danes ugotavlja, da tovrstna vadba lahko 
pomaga pri ohranjanju ali povečevanju kostne mineralne gostote ter, da lahko pripomore k 
izboljšanju zdravja kosti postmenopavznih, brez povečanega tveganja za mišično-skeletne 
poškodbe (McMillan idr., 2017). 
Ugotovljeno je bilo tudi, da boljše rezultate dajejo programi, ki združujejo vadbo za moč in 
vadbo z visokimi silami reakcije podlage z obremenitvami v različnih smereh, kot pa programi, 
ki vsebujejo samo eno od teh dveh komponent (Troy idr., 2018; Cheatham idr., 2017).  
Pri intervenciji, ki je 42 postmenopavznih žensk razdelila v skupine z vadbo z visokimi silami 
reakcije podlage, vadbo za moč in kontrolno skupino, so ugotovili, da se je po šestih mesecih 
vadbe prvi skupini pomembo povečala kostna mineralna gostota na področju hrbtenice in 
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stegnenice v primerjavi z drugima dvema. Tudi markerji resorpcije kosti so se signifikantno 
znižali le v tej skupini (Moreira idr., 2014).  
Ugotovljeno je bilo tudi, da pri skupini zgodnjih postmenopavznih žensk tovrstna vadba lahko 
izboljša geometrijo kosti. Pri vadbenih programih, ki so trajali eno leto in več, so bila prisotna 
majhna povečanja v kostni mineralni gostoti trabekularne in kompaktne kostnine goleni (Troy 
idr., 2018).  
Tudi v vadbeni program LIFTMOR so bile med drugim vključene vaje z visokimi silami 
reakcije podlage, ki so obsegale skoke s pritegi kolen ter so se izvajale poleg progresivne vadbe 
za moč. Rezultati meritev kostne gostote po osmih mesecih vadbe so bili superiorni programu 
brez sil reakcije podlage in z nizko intenzivno vadbo za moč, poleg tega med izvajanjem 
vadbenega programa ni prišlo do zlomov kosti ali drugih poškodb (Watson idr., 2017). 
Podobna vadbenemu programu LIFTMOR je tudi šestnajst let trajajoča kohortna študija EFOPS 
(Erlangen Fitness Osteoporosis Prevention Study), v kateri sta Kemmler in von Stengel (2018) 
ugotovila klinično pomembna izboljšanja pri preprečevanju padcev pri starejših ženskah., Poleg 
tega sta zaključila tudi, da je izvajanje visoko intenzivnega vadbenega programa z visokimi 
silami reakcijami podlage, ob tehnično pravilni izvedbi gibanja, varno (Kemmler in von 
Stengel, 2018). 
V vadbeni program je torej smiselno vključiti vaje kot so vertikalni in večsmerni skoki, skoki 
z noge na noge, poskoki, globinski skoki in stopanje na klop. Intenzivnost obremenitve 
tovrstnih vaj se načeloma določa glede na nivo tveganja za osteoporotične zlome – pri nizkem 
tveganju štirikratna telesna teža in več, pri zmernem tveganju več kot dvakratna telesa teža, pri 
visokem tveganju pa dva do trikratna telesna teža (Beck idr., 2017). Intenzivnost vaj lahko 
progresivno povečujemo z zviševanjem višine skokov, uporabo obtežilnih jopičev in menjavo 
smeri (Beck idr., 2017). 
Vadba v vodi 
Ker se kosti odzivajo na mehansko breme, ki so mu izpostavljene ali preko mišičnih kontrakcij 
ali pa preko sil reakcije podlage, tudi vadbene intervencije, ki ne vsebujejo velikih sil reakcije 
podlage, kažejo pozitivne učinke na kostno maso. Vadba v vodi, pri kateri voda sega do višine 
prsi, zaradi vzgona povzroča le minimalne ali ničelne sile reakcije podlage. Zaradi tega je takšna 
vadba še posebej udobna za starejše ljudi z obolenji sklepov. Ker vadba v vodi in plavanje 
nimata osteogenih učinkov, se njunim aplikacijam v vadbene programe za preventivo in 
zdravljenje osteoporoze izogiba (Moreira idr., 2014). 
Vendar pa je bilo v študiji plavalcev ugotovljeno, da plavanje ne zmanjšuje kostne mase, je pa 
res, da ta šport ni najboljša izbira, kadar želimo vplivati na samo povečanje kostne mase. 
Plavalci so imeli povečini enake vrednosti kostnih mineralnih gostot kot sedeče kontrole, je pa 
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pri njih remodulacija kosti potekala hitreje, kar lahko vpliva na močnejšo strukturo kosti 
(Moreira idr., 2014).  
Vadba v vodi je, sploh za starejše ljudi, še posebej primerna za razvijanje ravnotežja in mišične 
jakosti (Moreira idr., 2014). Predstavlja lahko alternativo vadbe za starejše osebe, še posebej 
tiste z visokim tveganjem za zlome, strahom pred padci, slabim ravnotežjem in hudimi 
bolečinami zaradi zlomov vretenc (Varahra idr., 2018). Pri postmenopavznih ženskah, 
vključenih v visoko intenziven program vadbe v vodi, so po 24 tednih ugotovili zmanjšanje 
števila padcev ter signifikantno izboljšanje v mišični moči in ravnotežju v primerjavi s 
kontrolno skupino. Poleg tega so pri njih ugotovili tudi upočasnitev resorpcije kostnine ter 
ohranitev vrednosti kostne mineralne gostote na področju stegnenice, pri kontrolni skupini pa 
zmanjšanje le-teh (Moreira idr., 2014). 
Tako vadba v vodi lahko pozitivno vpliva na metabolizem kosti, predvsem preko vaj, ki 
izrabljajo upor vode, se izvajajo z velikimi hitrosti, velikimi obsegi gibov, manjšim številom 
ponovitev ter visoko intenzivnostjo (Moreira idr., 2014). 
Vibracijska vadba 
Pri vibracijski vadbi gre za izvajanje specifičnih vaj ali zadrževanje statičnega položaja na 
vibracijski plošči (Castrogiovanni idr., 2016). Vibracije majhnih amplitud in nizkih frekvenc 
so prepoznane kot varna in učinkovita metoda za izboljšanje mišične moči, remodulacije kosti, 
ohranjanje zdravja hrustančnega tkiva (Musumeci, 2017) ter tudi za zmanjševanje kroničnih 
bolečin v križu (Castrogiovanni idr., 2016). Pozitivno vplivajo na mikroarhitekturo kosti, 
njihovo gostoto in moč ter nasploh na izboljšanje fizične funkcije, tudi pri posmenopavznih 
osteoporotičnih ženskah (Moreira idr., 2014; Musumeci, 2017; Castrogiovanni idr., 2016). 
Vibracijska vadba lahko pozitivno vpliva na faktorje tveganja za padce in zlome pri starejših 
ženskah, na zmanjšanje števila padcev, izboljšanje nekaterih nevro-mišičnih funkcij pri 
postmenopavznih ženskah in izboljša dve glavni determinanti zlomov kosti – kostno mineralno 
gostoto ter ravnotežje (Moreira-Marconi idr., 2016). 
Pri primerjavi izoliranih učinkov nizkofrekvenčnih vibracij in hoje pri postmenopavznih 
ženskah so ugotovili, da so bili rezultati pri ženskah, ki so vadile na vibracijski plošči, boljši – 
kostno mineralno gostoto so povečale za 4,3%, ravnotežje pa za 29% (Moreira idr., 2014). 
S povečano starostjo ter fizičnimi in funkcionalnimi omejitvami, lahko pri bolnikih z 
osteoporozo pride do nezmožnosti vključevanja v optimalen program vadbe. Mehanski 
stimulus v obliki vibracije, ki potuje od stopala preko celotnega skeleta, ima anabolni učinek 
na kosti. Vibracije lahko vplivajo na sproščanje inhibitorjev ligand receptorja za aktivacijo 
jedrnega dejavnika kB (RANKL), ki igra pomembno vlogo pri nastajanju osteoklastov, kar bi 
lahko pripomoglo k zmanjšanju resorpcije kostnine (Musumeci, 2017). 
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Pri postmenopavznih ženskah klinične študije kažejo na učinkovitost vibracij celega telesa pri 
ohranjanju in povečevanju kostne mase in posledično prognoze osteoporoze (Musumeci, 2017). 
Pri osteopeničnih ženskah z nizko telesno težo so vibracije nizkih frekvenc in intenzivnosti 
(30Hz, 0,2 g) zaustavile izgubljanje kostnine na področju hrbtenice in kolka po enem letu 
intervencije. Sočasno je placebo skupina v tem času izgubila 2,13% kostne mineralne gostote 
na območju kolka in 1,6% na področju hrbtenice (Moreira idr., 2014).  
Vibracije so še posebej uspešne pri zmanjševanju izgube kostnine na področju stegnenice, 
vplivajo pa tudi na nekatere markerje resorpcije kosti (Moreira idr., 2014). Se pa zaenkrat zdi, 
da so bolj kakor za povečevanje, koristne za vzdrževanje kostne mineralne gostote (McMillan 
idr., 2017). Še posebej pa so učinkovite pri preprečevanju izgube kostne mase med dolgotrajnim 
ležanjem v postelji, ki je lahko posledica okrevanja po bolezni ali poškodbi (Ireland in 
Rittweger, 2017). 
Vibracijska vadba je lahko učinkovita metoda pri preprečevanju zdravljenja in preventive 
osteoporoze ter mišične atrofije, vendar pa pri posameznikih z visokim tveganjem za zlome 
varneje uporabljati nizke frekvence vibracij ter majhne amplitude (Moreira idr., 2014; 
Musumeci, 2017). 
UČINKI VADBE GLEDE NA INTENZIVNOST 
Visoko intenzivna vadba je učinkovita pri povečevanju tako kostne kot mišične mase, vendar 
bi lahko povečala tveganje za poškodbe tkiva, nizko intenzivna vadba pa je načeloma varnejša, 
vendar je lahko brez učinkov na povečevanje kostne gostote (Senderovich idr., 2017). 
Giangregorio idr. (2015) osteoporotičnim posameznikom priporočajo 150 minut zmerne do 
visoko intenzivne vadbe na teden, pri čemer pa osebam s prisotnimi osteoporotičnimi zlomi 
visoko intenzivne aktivnosti odsvetujejo, ker bi lahko povečale tveganje za padce in zlome. 
Vendar pa novejše študije kažejo na to, da je visoko intenzivna vadba izjemno učinkovita pri 
povečevanju kostne mase ter, da je njeno izvajanje, ob pravilni izvedbi in postopnem zviševanju 
obremenitve, varno tudi pri posameznikih, katerih tveganje za osteoporotični zlom je visoko 
(Beck idr., 2017; Moreira idr., 2014; Senderovich idr., 2017; Watson idr., 2017).  
Visoka intenzivnost 
Znano je, da intenzivni, kratki in ponovljivi odmerki mehaničnih obremenitev zmanjšujejo 
tveganje za zlom kolka in povečujejo kostno mineralno gostoto. Starejšim odraslim osebam se 
priporoča zmerno do visoko intenzivna vadba, vključujoč vadbo za moč in ravnotežno vadbo, 
ki lahko zmanjša tveganje in strah pred zlomi (Senderovich idr., 2017). Visoko intenzivni 
vadbeni programi naj bi lahko povzročili bolečine v sklepih ter križu, vendar Kemmler in von 
Stengel (2017) dokazov za to nista našla. 
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Študije ugotavljajo, da je celotna količina telesne aktivnosti pozitivno povezana s kostno 
mineralno gostoto, enako pa tudi zmerna in visoko intenzivna aktivnost. Zanimivo je, da nizko 
intenzivna telesna aktivnost v tem primeru ni bila povezana z nobenimi pozitivnimi učinki na 
zdravje kosti. Problem pri preučevanju učinkov hoje je predvsem heterogenost raziskav pri 
predpisovanju intenzivnosti. Medtem ko počasna hoja nima učinkov, določene študije 
ugotavljajo, da hitra hoja lahko pomaga ohranjati kostno mineralno gostoto (McMillan idr., 
2017).  
Visoko intenzivna vadba ima na moč kosti več pozitivnih učinkov – pri izvajanju dvakrat 
tedensko se je izkazala kot učinkovito sredstvo za ohranjanje kostne gostote, hkrati pa je 
izboljšala mišično maso, moč in ravnotežje pri postmenopavznih ženskah (Senderovich idr., 
2017). 
Tudi Watson idr. (2017) ugotavljajo, da je program visoko intenzivne progresivne vadbe za 
moč učinkovit, varen in superioren nizko intenzivni vadbi. Druge študije, ki so v svojih 
protokolih uporabljale podobne vaje kot v programu LIFTMOR, so le-te izvajale pri zmernih 
intenzivnostih ter dale slabše rezultate, kar se tiče povečevanja kostne mineralne gostote 
(Watson idr., 2017). 
Učinki visoko intenzivne vadbe lahko pripomorejo k zmanjšanju števila padcev, še posebej, če 
program vsebuje tudi ravnotežno ter krepilno vadbo za spodnje ekstremitete. To je povezano z 
do 40% zmanjšanimi zlomi kolka. Meta-analiza kohortnih študij je pokazala, da se je pri 
osebah, starejših od 40 let, s pomočjo zmerne do visoko intenzivne vadbe število zlomov kolka 
zmanjšalo za 45% pri moških in 38% pri ženskah (Senderovich idr., 2017). 
Za postmenopavzne ženske je primernih veliko oblik vadbe: dvigovanje uteži, hoja, tek, skoki, 
vzpenjanje po stopnicah in vodna aerobika, vse dokler je intenzivnost zmerna do visoka (70 % 
do 90% 1 RM), oziroma hitrost izvajanja visoka ter časovni intervali kratki. Optimalna 
frekvenca je dva do štirikrat tedensko (Moreira idr., 2014). 
Kljub prepoznanim pozitivnim učinkom zmerne do visoko intenzivne vadbe na mišično maso 
ter kostno mineralno gostoto, je potrebno biti pri vključevanju vanjo previden (Senderovich 
idr., 2017; Cheatham idr., 2017). Watson idr. (2017) sicer poudarjajo, da je poleg izjemne 
učinkovitosti takšna vadba tudi varna, vsaj za sicer zdrave posameznike. V nasprotju s 
tradicionalnim mišljenjem, da visoko intenzivna vadba akutno poveča tveganje za zlome, 
novejše študije kažejo, da pri osteoporotičnih posameznicah, starejših od šestdeset let, visoko 
intenzivna vadba in vadba z zmernimi silami reakcije podlage, ne le izboljšata kostno maso ter 
zmanjšata prekomerno kifozo, ampak sta za to populacijo tudi varni in ju vadeče dobro 
prenašajo. Seveda pa so ključnega pomena nadzor, poudarek na pravilni tehniki, progresivnost 
in izogibanje vajam, ki bi lahko povzročile padec (Beck idr., 2017).  
Vseeno se osebam, ki so bile izjemno neaktivne, vključevanje v takšne programe vadbe vsaj v 
začetku odsvetuje, saj bi zaradi slabe telesne pripravljenosti takšni programi lahko povečali 
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tveganje za padce na prvih vadbenih enotah in posledično povzročili zlome. Takšnim osebam 
se priporoča vključevanje v nizko do zmerno intenzivne programe vadbe (Senderovich idr., 
2017). Thabet idr. (2017) ugotavljajo, da imajo tudi zmerno intenzivni vadbeni programi 
pozitiven vpliv na ravnotežje, mišično moč, mobilnost in zmanjševanje tveganja za padce. 
Nizka intenzivnost 
Potencialni učinki nizko intenzivne vadbe so manj izraženi, saj kljub temu, da izboljšajo 
mišično moč, ne morejo preprečiti izgube kostnine, kar vodi v povečano tveganje za zlome. 
Hoja lahko zmanjša resorpcijo kosti pri starejših ženskah, vendar ne more nadomestiti vadbe 
za moč (Senderovich idr., 2017). 
Nekatere študije kažejo, da tudi nizko intenzivni programi vadbe na dolgi rok lahko vplivajo na 
zmanjšanje števila zlomov (Senderovich idr., 2017), vendar pa meta-analize intervencijskih 
študij kažejo na to, da hoja in druge nizko intenzivne aktivnosti nimajo nikakršnega ali pa le 
minimalen vpliv na kostno tkivo pre- in postmenopavznih žensk (Beck idr., 2017). Tudi študije, 
ki so s pomočjo pospeškometrov preučevale vpliv različnih intenzivnosti telesne aktivnosti na 
povečevanje kostne mineralne gostote, niso ugotovile pozitivnih učinkov nizko intenzivne 
vadbe na zdravje kosti. Tako ima ukvarjanje z nizko intenzivnimi aktivnostmi lahko le malo 
učinka na osteogenezo kostnega tkiva (McMillan idr., 2017). 
Otero, Esain, Gonzales-Suarez in Gil (2017) ugotavljajo, da je nizko intenziven program vadbe 
za moč in ravnotežje, izvajan pol leta, trikrat tedensko po eno uro, pri ženskah s 
postmenopavzno osteoporozo preprečil upad in izboljšal moč spodnjih in zgornjih okončin ter 
statični in dinamično ravnotežja, v primerjavi s kontrolno skupino, ki svojih dnevnih aktivnosti 
ni spreminjala. Kljub temu Otero idr. (2017) dopuščajo možnost, da so programi, ki vsebujejo 
bolj raznoliko opremo in višjo intenzivnost, bolj učinkoviti pri povečevanju mišične moči in 
izboljšanju ravnotežja ter hitreje dajo rezultate. 
Praktična vrednost nizko intenzivnih vadbenih programov je predvsem v tem, da se lahko 
izvajajo doma in brez posebne opreme (Otero idr., 2017). 
VARNOST IN KONTRAINDIKACIJE ZA VADBO 
Veliko osteoporotičnih bolnikov se boji, da bo vadba povečala tveganje za zlome, vendar pa 
študije ugotavljajo, da se število poškodb in zlomov z vadbo zmanjša (Senderovich idr., 2017). 
Ukvarjanje z za kosti varnimi telesnimi aktivnostmi je idealno za zdravje mišično-skeletnega 
sistema. Da bo telesna aktivnost spodbujala zdravje kosti, mora biti med njo skeletni sistem 
obremenjen, torej mora biti taka, da pri njej človek premaguje lastno telesno težo ali težo uteži 
(Sinaki, 2017).  
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Študije starejših oseb, povprečne starosti sedemdeset let, izvedene v zadnjem desetletju, so 
preučevale vplive vključitve v večmesečne programe ravnotežne vadbe in vadbe za moč ter 
hoje. Intenzivnost je bila zmerna do visoko intenzivna, vendar brez velikih mehanskih 
obremenitev na kosti. Programi so podaljšali najdaljši čas stoje ter izboljšali mobilnost, kar 
zmanjša tveganje za padce in zlome. Poleg tega niso ugotovili škodljivih učinkov na 
kardiovaskularni sistem ali novih zlomov vretenc (Senderovich, idr., 2017).  
Ena izmed študij je sicer ugotovila majhno povečanje števila zlomov zapestja z vadbo, vendar 
razlogi za to niso znani. Za druge dele telesa povečanje števila zlomov ni bilo ugotovljeno 
(Senderovich, idr., 2017). 
Za nekatere osebe je vadba, pri kateri so prisotne velike sile reakcije podlage, zaradi telesnih 
omejitev ali prevelikega tveganja za zlome, odsvetovana (Beck idr., 2017). Vendar vadba z 
visokimi silami reakcije podlage ni isto kot visoko intenzivna vadba – slednja dejansko izboljša 
kostno mineralno gostoto in mišično moč z minimalnim številom poškodb (Senderovich idr., 
2017). Tako je tudi za osebe z visokim tveganjem za osteoporotične zlome priporočljivo, da se 
vključujejo v vadbene programe z raznolikimi vzorci obremenjevanja, denimo visoko 
intenzivno vadbo za moč in aktivnostmi kot so počasen tek, poskoki ali aerobika (Beck idr., 
2017). 
Ključ do varnosti pri vadbi so postopno stopnjevanje obremenitve, pravilna tehnika izvajanja 
vaj ter primerno izobražen kader, ki vadbo nadzoruje (Beck idr., 2017; Moreira idr., 2014; 
Senderovich idr., 2017; Watson idr., 2017). Predpisovanje vadbenih programov pri 
posameznikih z bolečinami, povečano torakalno kifozo ali slabim ravnotežjem mora biti 
individualizirano, vaje pa izvajane pod nadzorom ter ob bližini ograj ali drugih stabilnih opor 
(Beck idr., 2017). 
Osebe z osteoporozo na nivoju hrbtenice ali povečano torakalno kifozo se morajo izogibati 
pretiranim upogibom hrbtenice, še posebej pri dvigovanju ali nošenju bremen. Aktivnosti kot 
so veslanje, dvigovanje uteži z ukrivljenim hrbtom, joga, Pilates, kegljanje, dvigi trupa ter 
določena hišna ter vrtna opravila, se odsvetujejo, ker povečujejo tveganje za vretenčne zlome 
(Beck idr., 2017; Sinaki, 2017; Giangregorio idr., 2015). Pri osebah s postmenopavzno 
osteoporozo, ki so kot del vadbenega programa izvajale upogibe trupa, jih je po dveh letih kar 
89% imelo zlom vretenca (Moreira idr., 2014). 
Pri posameznikih z visokim tveganjem za osteoporotične zlome, s slabim ravnotežjem, 
osteoporozo hrbtenice ali osteoartritisom, so lahko kontraindicirane tudi aktivnosti in vaje, pri 
katerih so prisotni hitri zasuki trupa ali eksplozivne reakcije – primer sta denimo golf in športi 
z loparjem (Beck idr., 2017). Prav tako je potrebno biti pazljiv pri aktivnostih kot je smučanje, 
pri katerih prihaja do velikih sil reakcije podlage. Do kompresijskih zlomov vretenc pri 
tovrstnih aktivnostih lahko pride tudi pri osebah, ki so sicer dobrega zdravja, a so 
diagnosticirane z osteopenijo (Sinaki, 2017). 
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Ker je komorbidnost pri kroničnih boleznih pogost pojav, se lahko zgodi, da je poleg 
osteoporoze prisotna še katera druga kronična bolezen. V tem primeru je potrebno vadbo 
dodatno prilagoditi fizičnim omejitvam vseh prisotnih kroničnih bolezni (Beck idr., 2017). 
SMERNICE 
Izdelava natančnih smernic glede tipa, doziranja, frekvence in intenzivnosti vadbe za krepitev 
kosti je precej otežena. Na zdravje kosti namreč vpliva cel kup faktorjev – geni, bolezni, 
zdravila, prehrana, telesna aktivnost in drugi. Ker je nemogoče izključiti vplive vseh teh 
faktorjev v človeških študijah, je težko podati smernice, ki bodo pri vsaki osebi pozitivno in kar 
v največji meri izboljšale zdravje skeletnega sistema. Predvsem zaradi dvoumnega opisovanja 
intenzivnosti vadbe, predvsem vadbe za ravnotežje, specifičnih smernic na tem področju 
primanjkuje (Beck idr., 2017). 
Kanadske smernice priporočajo vsaj pol ure zmerne do visoko intenzivne vadbe dnevno, tudi 
pri starejših osebah z osteoporozo in s predhodnimi osteoporotičnimi zlomi. Priporočajo, da se 
v vadbene programe za osteoporotične bolnike vključi štiri glavne tipe vadbe: vadbo za moč, 
telesno držo, ravnotežje in vzdržljivostno vadbo (Senderovich idr., 2017). Avstralske smernice 
priporočajo izvajanje vadbenih programov, ki vključujejo vadbo z visokimi silami reakcije 
podlage, progresivno vadbo za moč in vadbo za ravnotežje (Beck idr., 2017). Lipar (2012) pa 
pravi, da so za močne kosti pomembne dejavnosti, pri katerih je potrebno prenašati telesno težo 
– tek, hoja, hoja po stopnicah, ples, igre z žogo, pa tudi vadba za moč ali na fitnes napravah. 
Natančnejših smernic glede intenzivnosti in pogostosti ne podaja, pravi pa, da bi bila namesto 
visoko intenzivne bolj smiselna vsakodnevna vadba ali pa vadba vsaj tri do štirikrat na teden, s 
pol urnim trajanjem posamezne vadbene enote (Lipar, 2012). 
Glede predpisovanja učinkovitih vadbenih programov, njihovih smernic in ciljev, je 
posameznike smiselno razdeliti glede na njihovo tveganje za osteoporotične zlome (Beck idr., 
2017).  
Sinaki (2017) je pripravil bolj splošne smernice, vezane na preprečevanje ter zdravljenje 
osteoporoze v različnih stopnjah njenega razvoja – njegove smernice so sestavljene iz priporočil 
za predpisovanje zdravil, prehrano, telesno aktivnost in podobno. Beck idr. (2017) pa so 
pripravili smernice, specifične za vadbo. 
Osebe z nizkim tveganjem za osteoporotične zlome 
V to skupino spadajo asimptomatske osebe z normalnimi vrednostmi kostne mineralne gostote 
in funkcionalnim statusom ter brez kliničnega tveganja za padce ali zlome. Primer so otroci, 
najstniki in zdravi odrasli. Cilj je povečati kostno maso in moč ter izboljšati mišično moč in 
funkcionalne sposobnosti. Priporočljive so tudi rekreativne aktivnosti kot so gimnastika, 
košarka in odbojka (Beck idr., 2017). 
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Tabela 2: Splošne smernice za osebe z nizkim tveganjem (Sinaki, 2017). 
ZDRAVILA ● Odsotnost farmakoloških intervencij. 
PREHRANA 
● Ustrezna prehrana. 
● Zadosten vnos kalcija. 
● Zadosten vnos vitamina D. 
TELESNA 
AKTIVNOST 
● Učenje pravilne tehnike dvigovanja bremen. 
● Lahkoten tek na krajših razdaljah. 
● Aerobika. 
● Dvigovanje uteži. 
● Krepitev mišic iztegovalk ter upogibalk trupa. 
● Razvoj vzdržljivosti v moči iztegovalk trupa. 
DRUGO ● Izobraževanje ter izvajanje preventivnih ukrepov. 
 
Tabela 3: Specifične smernice za vadbo za osebe z nizkim tveganjem (Beck idr., 2017). 
 
Vadba z visokimi silami 
reakcije podlage 






● ≥ 4x telesna teža. 
● Različne oblike skokov, 
pliometrija in ukvarjanje s 
športi: odbojka, košarka, 
gimnastika, balet. 
● Visoka do zelo 
visoka. 
● 80-85% 1 RM. 
● ≥ 16 na Borgovi 
lestvici. 
● 6-20 točk na RPE 




POGOSTOST ● 4x do 7x tedensko. ● 2x tedensko. 
● Vključevanje 
med vaje VSRP* 
in PVM**, kadar 
je mogoče. 





● 50 skokov na vadbeno 
enoto. 
● Serije: 3 do 5. 
● Ponovitve: 10 do 20. 
● Odmor med serijami: 1 do 2 
minuti. 
● Serije: 2 do 3. 
● Ponovitve: 8. 
 
 
* Vadba z visokimi silami reakcije podlage. 
** Progresivna vadba za moč. 
Osebe z zmernim tveganjem za osteoporotične zlome 
Sem uvrščamo osebe z zmanjšano kostno mineralno gostoto oziroma osteopenijo in prisotnimi 
kliničnimi ali funkcionalnimi faktorji tveganja za zlome. Cilj je ohraniti ali povečati kostno 
maso in moč kosti, pa tudi mišično moč in ravnotežje (Beck idr., 2017). 
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Tabela 4: Splošne smernice za osebe z osteopenijo (Sinaki, 2017). 
ZDRAVILA ● Predpisovanje antiresorptivov, v kolikor je to potrebno. 
PREHRANA 
● Ustrezna prehrana. 
● Zadosten vnos kalcija. 
● Zadosten vnos vitamina D. 
TELESNA 
AKTIVNOST 
● Hoja 40 minut/dan. 
● Vaje za izboljšanje telesne drže. 
● Vadba za moč 3x tedensko. 
● Vadba za ravnotežje in preprečevanje padcev. 
DRUGO 
● Izobraževanje ter izvajanje preventivnih ukrepov. 
● Obvladovanje bolečine. 
● Omejeno dvigovanje bremen. 
 
Tabela 5: Specifične smernice za vadbo za osebe z osteopenijo (Beck idr., 2017). 
 Vadba z visokimi silami 
reakcije podlage 





● Zmerna do visoka. 
● ≥ 2x telesna teža. 
● Tek, preskakovanje ovir, 
športi z loparjem, košarka in 
podobno. 
*** 
● Visoka do zelo 
visoka. 
● 80-85% 1 RM. 
● ≥ 16 na Borgovi 
lestvici. 
● 6-20 točk na RPE 




POGOSTOST ● 4x do 7x tedensko. ● 2x tedensko. ● 4x tedensko. 
SERIJE IN 
PONOVITVE 
● 50 skokov na vadbeno 
enoto. 
● Serije: 3 do 5. 
● Ponovitve: 10 do 20. 
● Odmor med serijami: 1 do 2 
minuti. 
● Serije: 2 do 3. 
● Ponovitve: 8. 
 
 
● 30 minut 
različnih vaj. 
● Trajanje ene 
vaje vsaj deset 
sekund ali 
najmanj deset 






*** Zelo krhke osebe pred pričetkom izvajanja tovrstne vadbe potrebujejo prilagoditveno obdobje z 




Osebe z visokim tveganjem za osteoporotične zlome 
V to skupino uvrščamo osebe, diagnosticirane z osteoporozo in anamnezo osteoporotičnih 
zlomov ter/ali več dejavniki tveganja za zlome. Absolutna velikost bremena, s katerim lahko 
obremenimo osteoporotični skelet, brez, da bi povzročili zlom, je neznana. Cilj je obvladovanje 
osteoporoze in preprečevanje padcev. Nasprotno s tradicionalno idejo, da visoko intenzivna 
vadba akutno poveča tveganje za zlome, novejše študije kažejo, da visoko intenzivna vadba in 
vadba z zmernimi silami reakcije podlage, ne le izboljšajo kostno maso ter zmanjšajo kifozo, 
ampak so za to populacijo tudi varne in jih vadeči dobro prenašajo. Seveda pa je ključnega 
pomena nadzor, poudarek na pravilni tehniki, progresivnost in izogibanje vajam, ki bi lahko 
povzročile padec (Beck idr., 2017). 
Tabela 6: Splošne smernice za osebe z osteoporozo (Sinaki, 2017). 
ZDRAVILA ● Uporaba farmakoloških preparatov. 
PREHRANA 
● Ustrezna prehrana. 
● Zadosten vnos kalcija. 
● Zadosten vnos vitamina D. 
TELESNA 
AKTIVNOST 
● Hoja 40 minut/dan.  
● Vaje za izboljševanje telesne drže. 
● Vaje za krepitev iztegovalk trupa. 
● Progresivna vadba za moč. 
● Vadba za ravnotežje, koordinacijo in preprečevanje padcev. 
● Vadba v vodi 1x do 2x tedensko. 
DRUGO 
● Ocenjevanje ravnotežja in stabilnosti pri hoji. 
● Obvladovanje bolečine. 
● Preprečevanje kompresijskih zlomov vretenc. 
● Omejeno dvigovanje bremen. 
 
Tabela 7: Specifične smernice za vadbo za osebe z osteoporozo (Beck idr., 2017). 
 Vadba z visokimi silami 
reakcije podlage 






● 2x do 3x telesna teža. 
● Brez bolečin. 
*** 
● Visoka do zelo 
visoka. 
● 80-85% 1 RM. 
● ≥ 16 na Borgovi 
lestvici. 
● 6-20 točk na RPE 









● S časoma 50 skokov na 
vadbeno enoto. 
● Serije: 5. 
● Ponovitve: 10. 
● Odmor med serijami: 1 do 2 
minuti. 
● Serije: 2 do 3. 
● Ponovitve: 8. 
 
 
● 30 minut 
različnih vaj. 
● Trajanje ene 
vaje vsaj deset 
sekund ali 
najmanj deset 






*** Zelo krhke osebe pred pričetkom izvajanja tovrstne vadbe potrebujejo prilagoditveno obdobje z 
vadbo za moč, da bodo dovolj močne za izvajanje VSRP. tudi po tem je priporočljiva vadba ob 
stabilni podpori. 
PROBLEMI PRI IZDELAVI DELA IN NADALJNE RAZISKOVANJE 
Največji problem pri izdelavi magistrskega dela je predstavljalo dejstvo, da je medsebojna 
primerjava učinkov vadbe med različnimi študijami precej problematična. Razlog za to je bila 
njihova velika heterogenost, tako pri izbiri preiskovancev (različna starost, spol, zdravstveni 
status, stopnja osteoporoze,…), zasnovi vadbenih programov (različni tipi vadb, različna 
intenzivnost in pogostost izvajanja vadbe ter nasploh trajanje vadbene intervencije), kot tudi pri 
uporabi tehnologij za merjenje kostne mineralne gostote in izbranih mestih merjenja le-te. 
Ta problem je bil posebej izražen pri preučevanju učinkov hoje na povečevanje kostne 
mineralne gostote, kjer so se študije med seboj močno razlikovale po predpisani intenzivnosti, 
sami opredelitvi le-te, posledično pa najverjetneje tudi končnih ugotovitev. Problem pri 
opredeljevanju intenzivnosti vadbe je bil opazen tudi pri preučevanju učinkov vadbe za 
ravnotežje in koordinacijo. 
Dodatno oviro pri izdelavi dela so predstavljale razlike v kriterijih vključitve ali izključitve 
merjencev v študije ter razlike v uporabljenih postopkih za randomizacijo in statistično analizo 
podatkov. Poleg tega so bili vzorci merjencev pri večini študij majhni. 
Zaenkrat tudi še ni bilo izvedene študije, ki bi bila dovolj dolgega trajanja in statistično dovolj 
močna, da bi lahko natančno ocenila vpliv različnih odmerkov vadbe in njene učinke na zdravje 
kosti v posameznih stopnjah življenja pri obeh spolih. Prav to predstavlja enega izmed glavnih 
razlogov, da je predpisovanje natančnih smernic za vadbo osteopeničnih in osteoporotičnih 
posameznikov oteženo, še posebej v smislu predpisovanja optimalnega trajanja, frekvence in 
intenzivnosti vadbenega programa. Dovolj dolgo trajanje študij je namreč kritičnega pomena, 
saj lahko z obstoječimi tehnologijami spremembe v kostni geometriji in gostoti zaznamo šele 
po več kot pol leta trajanja vadbenega protokola oziroma študije. 
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Študije se morajo v nadaljnjem raziskovanju usmeriti predvsem v pridobivanje kvalitetnih 
podatkov o vplivu vadbe na kostno geometrijo in mineralno gostoto za vsako starost in spol. Še 
posebej pri moških so učinki vadbenih intervencij na kostno mineralno gostoto ter potencial 
vadbe, da prepreči ali upočasni razvoj osteoporoze, zelo slabo raziskani.  
Poleg tega je potrebno podrobneje preučiti tudi medsebojni vpliv vadbe in zdravil za zdravljenje 
osteoporoze – osteoporotične ženske z anamnezo osteoporotičnih zlomov, ki za upočasnitev 
izgube kostne mase uporabljajo antiresorptive, so pogosto izključene iz randomiziranih 
kontroliranih študij, kar omejuje splošnost ugotovitev prav pri populaciji, za katero so le-te 
najbolj pomembne. 
Pomembno se je zavedati, da kostna mineralna gostota ni edini faktor, ki vpliva na moč kosti 
in njihovo tveganje za zlom. Pravzaprav lahko s povečanjem kostne mineralne gostote 
razložimo manj kot polovico zmanjšanj števila osteoporotičnih zlomov po koncu vadbenih 
intervencij. Očitno je, da kosti z vadbo lahko postanejo močnejše tudi preko sprememb v svoji 
arhitekturi, geometriji in zmanjšanju resorpcije. Zaradi tega se morajo študije poleg merjenja 
sprememb v kostni mineralni gostoti začeti osredotočati tudi na sledenje spremembam v sami 






Osteoporoza presnovna bolezen kosti, za katero je značilno zmanjšanje kostne mase na enoto 
volumna, česar posledica je zmanjšana gostota kosti, njihova šibkost ter povečano tveganje za 
nastanek osteoporotičnih zlomov. 
Kljub temu, da je upad kostne mase s staranjem normalen pojav, se je potrebno zavedati, da se 
kostno tkivo tekom celega življenja lahko prilagaja na mehanske obremenitve, ki jim je 
izpostavljeno. Čeprav je hitrost upada kostne mase in kostne mineralne gostote s staranjem 
vezana tudi na druge dejavnike kot so spol, genetika, hormonsko ravnovesje in podobno, je 
redna telesna vadba ena izmed najpomembnejših spremenljivih dejavnikov, preko katerega 
lahko vplivamo na povečevanje, ohranjanje in preprečevanje izgube kostne mase ter mineralne 
gostote kosti z leti. Namreč, ob odsotnosti mehanskih obremenitev, kakršne med drugim 
predstavlja tudi telesna vadba, se v obdobju odraslosti izguba kostnine močno pospeši, 
nasprotno pa ob redni izpostavljenosti takšnim obremenitvam količina kostnine izrazito 
počasneje upada.  
Za preventivo pred osteopenijo in osteoporozo je pomembno, da se z aktivnostmi, ki spodbujajo 
izgradnjo in kopičenje kostnine, začne že v dobi otroštva. S procesom modulacije se kostna 
masa in mineralna gostota pri aktivnih otrocih ter najstnikih povečujeta hitreje, kar omogoča 
doseganje večjih največjih vrednosti kostne mineralne gostote in mase. To posledično lahko 
zmanjša tveganje za razvoj osteoporoze v nadaljevanju življenja. Izrazito povečanje kostne 
mineralne gostote je namreč po doseganju njenih največjih vrednosti v zgodnji odrasli dobi le 
malo verjetno, tudi ob rednem ukvarjanju z vadbo.  
Glede na zgornje ugotovitve je hkrati izjemno pomembno poudariti dejstvo, da kostna 
mineralna gostota ni edini faktor, ki vpliva na zdravje in moč kosti ter tveganje za njihov zlom. 
Vedno večje število študij ugotavlja, da se zdravje in moč kosti, tudi starejših oseb, lahko s 
primerno vadbo izboljšata, tveganje za osteoporotične zlome pa zmanjša, čeprav so povečanja 
v kostni mineralni gostoti minimalna ali ničelna. Kosti se na mehanske obremenitve namreč 
prilagajajo po principu Wolfovega zakona, kar med drugim povzroča, da se lamele v spongiozni 
kostnini orientirajo glede na smer delovanja sile. Tako lahko spremembe v mikroarhitekturi 
kosti povečajo njihovo moč, čeprav same vrednosti mineralne gostote kosti ostanejo 
nespremenjene.  
Da do takšnih adaptacij pride, mora biti kostno tkivo načeloma izpostavljeno silam, ki so večje 
od tistih, prisotnih pri vsakodnevnih obremenitvah. Primerno mehansko obremenitev kosti 
lahko zagotovimo z vadbo, vendar pa mora biti ta primernega tipa, intenzivnosti, trajanja in 
frekvence, da lahko spodbudi osteogenezo. V zadnjih letih je bilo kar precej raziskovanja 
usmerjenega v ugotavljanje, kateri tip vadbe ter kakšna intenzivnost, trajanje in frekvenca vadbe 
bi bili za izboljšanje zdravja kosti osteopeničnih in osteoporotičnih posameznikov najboljši.  
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Kljub temu, da ima večina študij, tako starejših kot novejših, relativno majhne vzorce merjencev 
ter izrazito heterogene vadbene protokole, se večina avtorjev novejših študij strinja, da: 
 samo hoja, čeprav je ena izmed najbolj priljubljenih telesnih aktivnosti starostnikov, ni 
dovolj za vzdrževanje kostne mineralne gostote kosti, izboljševanje zdravja kosti ter 
zmanjšanje tveganja za padce in posledično osteoporotične zlome, 
 nasploh aerobne aktivnosti nimajo osteogenega potenciala ter v manjši meri vplivajo na 
izboljševanje moči kosti kot pa vadba za moč, 
 imata progresivna vadba za moč in vadba z visokimi silami reakcije podlage najbolj 
izrazit osteogeni učinek ter lahko v največji meri izboljšata moč kosti. Poleg tega tudi 
pomembno vplivata na mišično moč, kar zmanjša tveganje za padce, 
 progresivna vadba za moč ter mišično vzdržljivost iztegovalk trupa lahko pomembno 
zmanjšata število osteoporotičnih zlomov vretenc, 
 sta vadba za ravnotežje in koordinacijo pomemben del vadbenega programa pri starejših 
osebah z osteopenijo ali osteoporozo, saj lahko posredno vplivata na zmanjšanje števila 
osteoporotičnih zlomov, 
 ima visoko intenzivna vadba superiorne učinke v primerjavi z nizko intenzivno ter, da 
je njeno izvajanje, pri postopnem povečevanju obremenitve ter tehnično pravilno 
izvedbo gibanja, varno tudi za osebe z osteopenijo in osteoporozo. 
Glede na zgornje ugotovitve je jasno, da je za preprečevanje ter zdravljenje osteopenije in 
osteoporoze ter za preprečevanje z njima povezanih osteoporotičnih zlomov pomembno 
zasnovati večnamenski vadbeni program. Ta naj vključuje progresivno vadbo za moč, vadbo 
za ravnotežje, telesno držo in koordinacijo ter, v kolikor ni kontraindicirano, tudi vadbo z 
visokimi silami reakcije podlage. Vadba naj poteka vsaj dvakrat do štirikrat tedensko ter pri 
vsaj zmerni do visoki intenzivnosti. Seveda pa mora biti program zasnovan tudi v skladu s 
posameznikovimi sposobnostmi, potrebami, željami in pa stopnjo tveganja za osteoporotične 
zlome.  
Kljub številnim novim ugotovitvam na področju vadbe za osteopenične in osteoporotične 
posameznike, oblikovanje optimalnih smernic za vadbo še vedno ostaja problem. Zaenkrat 
namreč še ni bilo izvedene študije, ki bi bila dovolj dolgega trajanja in statistično dovolj močna, 
da bi lahko natančno ocenila, kakšen je optimalen odmerek vadbe, potreben za izboljšanje 
zdravja kosti. Poleg tega pa se morajo študije poleg merjenj kostne mineralne gostote začeti 
osredotočati tudi na sledenje spremembam v sami strukturi kosti z vadbo. Le tako bomo lahko 
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